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IZVLEČEK 
Uvod: Izraz prezgodnja menopavza opredeljuje prenehanje hormonske dejavnosti jajčnikov 
pred 40. letom starosti. V okviru preučevanja pojava prezgodnje menopavze se v ospredje 
vse bolj postavljajo sociodemografski dejavniki; dejavniki povezani z življenjskim slogom; 
dejavniki, povezani z zdravjem reprodukcijskega organskega sistema; dejavniki, povezani z 
izpostavljenostjo škodljivim zunanjim vplivom. Namen: Namen magistrskega dela je 
raziskati vpliv različnih dejavnikov tveganja na pojav prezgodnje menopavze ter hkrati 
razviti in testirati presejalni vprašalnik za ugotavljanje statusa vitamina D pri slovenskih 
pomenopavznih in perimenopavznih ženskah. Metode dela: Izvedena je bila presečna 
epidemiološka raziskava. Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, narejen je bil pregled 
literature, v empiričnem delu pa neeksperimentalna kvantitativna metodologija z uporabo 
anketnega vprašalnika. Vzorec je predstavljalo 81 pacientk, starih med 40. in 65. letom, ki 
so v obdobju od julija 2019 do septembra 2019 obiskale izbrano referenčno ambulanto v 
Zdravstvenem domu dr. Julija Polca v Kamniku. Zbrane podatke smo obdelali in analizirali 
s pomočjo programov Microsoft® Excel in SPSS, različica 21.0. Rezultati: Ob upoštevanju 
vključitvenih in izključitvenih meril smo v nadaljnjo analizo vključili 59 preiskovank. 
Povprečna starost preiskovank je 57,05 leta, povprečna starost ob pojavu menopavze pa je 
50,85 leta. Povprečna vrednost vnosa vitamina D prek hrane je 1,32 µg dnevno, s 
prehranskimi dopolnili in/ali z zdravilom Plivit D3 pa 4,11 µg dnevno. Z raziskavo smo 
ugotovili, da kajenje vpliva na zgodnejši nastop menopavze (p < 0,05) ter dokazali vpliv 
višje stopnje izobrazbe na višji vnos kalcija z mlekom in mlečnimi izdelki (p < 0,05). V 
nasprotju s predhodnimi študijami z našo raziskavo nismo dokazali povezave med starostjo 
ob pojavu prve menstruacije in starostjo ob nastopu menopavze (p > 0,05). Ugotovili smo 
tudi, da večje izpostavljanje soncu ne vpliva na starost ob nastopu menopavze (p > 0,05). 
Razprava in zaključek: Zaradi povezanosti med življenjskim slogom in starostjo nastopa 
menopavze se nakazuje priložnost za preventivno delovanje z namenom krepitve 
reproduktivnega zdravja žensk v vseh starostnih obdobjih.  
Ključne besede: prezgodnja menopavza, kajenje, prehrana, telesna dejavnost, prehranska 




Introduction: The term premature menopause defines the cessation of ovarian hormonal 
activity before the age of 40. In the context of the study of the onset of premature menopause, 
sociodemographic factors; lifestyle related factors; factors related to health of the 
reproductive organ system and factors related to exposure to harmful external influences are 
increasingly being highlighted. Purpose: The purpose of the thesis is to investigate the 
impact of various risk factors on the onset of premature menopause and at the same time 
develop and test a screening questionnaire to determine the status of vitamin D in Slovenian 
postmenopausal and perimenopausal women. Methods: A cross-sectional epidemiological 
survey was conducted. Used was the descriptive work method, prepared was an overview of 
literature and in the empirical part a non-experimental quantitative methodology was carried 
out using a questionnaire. The sample consisted of women aged 40-65 who visited reference 
clinics in the Health Center dr. Julija Polca Kamnik during July and September in 2019. The 
collected data were processed and analyzed using Microsoft® Excel and SPSS version 21.0. 
Results: Considering the inclusion and exclusion criteria, 59 subjects were included in the 
follow-up analysis. The mean age of the subjects was 57.05 years and the mean age at onset 
of menopause was 50.85 years. The average value of vitamin D intake with food was 1,32 
µg daily, while with dietary supplements and/or Plivit D3 the value of vitamin D intake was 
4.11 µg daily. Study showed that smoking has an effect on the onset of menopause (p < 0.05) 
and demonstrated the impact of higher education on higher calcium and milk intake (p < 
0.05). In contrast to previous studies, our study did not demonstrate an association between 
age at onset of menarche and age at onset of menopause (p > 0.05). Results also showed that 
greater exposure to the sun does not affect the age at onset of menopause (p > 0.05). 
Discussion and conclusion: Due to the association between lifestyle and age of onset of 
menopause, the opportunity for preventive health care interventions are being suggested to 
improve the reproductive health of women at all ages.  
Keywords: premature menopause, smoking, nutrition, physical activity, nutritional 
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Izraz menopavza izhaja iz grške besede in pomeni zadnjo menstruacijo v življenju ženske 
ter hkrati označuje konec njene reproduktivne dobe. Naravna menopavza običajno nastopi 
med 45. in 55. letom starosti, v povprečju pa ženske izgubijo menstruacijo pri 52 letih 
(Panovska, 2011). S prezgodnjo menopavzo pa opredeljujemo prezgodnjo odpoved 
delovanja jajčnikov, če pride do zadnje menstruacije pred 40. letom starosti. Gre za pojav, 
za katerega so značilne prezgodnja amenoreja, znižane koncentracije hormona estrogena in 
zvišana raven gonadotropina pri ženskah. V današnjem času se v okviru preučevanja pojava 
prezgodnje menopavze v ospredje vse bolj postavljajo sociodemografski dejavniki; 
dejavniki, povezani z življenjskim slogom; dejavniki, povezani z zdravjem reprodukcijskega 
organskega sistema; dejavniki, povezani z izpostavljenostjo škodljivim zunanjim vplivom 
(Wang et al., 2018). V ta sklop spadajo najrazličnejša z zdravjem povezana tvegana vedenja 
pa tudi izpostavljenost zunanjim fizikalnim, biološkim in kemičnim vplivom (Fleming et al., 
2008). Prezgodnja menopavza ima pomembne dolgoročne fiziološke in psihosocialne 
posledice, saj prispeva k povečanju tveganja za pojav kroničnih bolezni, predvsem bolezni 
srca in žilja ter osteoporoze. Med drugim poročajo tudi o dvakrat večji smrtnosti v tej skupini 
žensk v primerjavi s tistimi, pri katerih nastopi menopavza v pričakovanem življenjskem 
obdobju. Spremljajoči simptomi in težave ne povzročajo le slabše kakovosti življenja, ampak 




1.1 Teoretična izhodišča 
1.1.1 Menopavza kot fiziološki pojav 
Izraz menopavza izhaja iz grščine in v najožjem smislu pomeni zadnjo menstruacijo v 
življenju ženske ter hkrati označuje konec njenega plodnega obdobja (MacGregor, 2013). 
Pojav naravne menopavze Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) opredeljuje kot 
obdobje najmanj 12 zaporednih mesecev prisotne amenoreje, ki ni posledica kirurškega 
posega ali katerega koli zunanjega vzroka (Sapre, Thakur, 2014). Klimakterij ali 
perimenopavza pa označuje obdobje hormonskih in telesnih sprememb pred menopavzo, 
med njo in po njej. Hormonske spremembe in spremljajoči simptomi se namreč pojavljajo 
že leta pred zadnjo menstruacijo in leta po njej (MacGregor, 2013). V obdobju klimakterija 
jajčnika ustvarjata vedno manj spolnih hormonov zaradi zmanjševanja števila foliklov in 
njihovega nedozorevanja. Folikli tako končno postanejo manj odzivni na stimulacijo 
gonadotropnih hormonov. Po 50. letu starosti je na voljo samo še nekaj foliklov, ki reagirajo 
na stimulacijo folikel stimulirajočega hormona (FSH) in luteinizirajočega hormona (LH), 
zato je raven ženskega spolnega hormona estrogena nizka (Panovska, 2011).  
Menopavza torej nastopi kot posledica postopnega prenehanja delovanja jajčnikov in jo 
določimo retrogradno za nazaj, ko ženska najmanj eno leto ni imela menstruacije (Panovska, 
2011). Pri menopavzi ne gre za primarni proces v ženskem telesu, ampak je posledica 
odpovedi jajčnikov kot odgovor na apoptozo in programirano celično smrt. Posledica tega 
je zmanjšana proizvodnja estradiola, najaktivnejše oblike estrogena, in zvišanje 
koncentracije FSH ter znižanje ravni inhibina, ki običajno zavira izločanje FSH (Sapre, 
Thakur, 2014). 
Do menopavze žensko telo proizvaja v 28-dnevnem ciklusu različne količine estrogena. V 
letih pred menopavzo postajajo jajčniki manj učinkoviti, zaradi česar so menstruacije 
pogosto močnejše in neredne. Po menopavzi telo začne proizvajati manj estrogena, jajčniki 
prenehajo delovati, kot posledica pomanjkanja estrogena pa nastajajo različne fiziološke 
spremembe v telesu in z njimi povezani simptomi, kot so vročinski oblivi, nočno potenje in 
drugi (MacGregor, 2013).  
Naravna menopavza najpogosteje nastopi med 45. in 55. letom starosti, v povprečju pa 
ženske izgubijo menstruacijo pri 52 letih (Panovska, 2011). Po besedah MacGregorjeve 
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(2013) naravna menopavza nastopi okoli 51. leta starosti. Ortega - Ceballos in sodelavci 
(2006) navajajo, da se povprečna starost ob začetku menopavze med različnimi populacijami 
nekoliko razlikuje. Povprečna starost ob pojavu menopavze pri ženskah v Združenih državah 
Amerike je 51,4 leta, na Finskem 51 let, v Italiji 51,2 leta ter 47 let v Mehiki. Sapre in Thakur 
(2014) navajata, da je povprečna starost ob nastopu naravne menopavze 51 let v 
industrializiranih družbah in 48 let v neindustrializiranih državah.  
Ob podaljševanju pričakovane življenjske dobe menopavza predstavlja pomembno obdobje, 
saj pomeni več kot eno tretjino celotnega življenja ženske (Sapre and Thakur, 2014). 
Upoštevati moramo predvsem dejstvo, da pomembno vpliva na zdravje žensk, saj prispeva 
k povečanju tveganja za pojav kroničnih bolezni. Fiziološke spremembe in spremljajoče 
težave med menopavzo ne povzročajo le slabše kakovosti življenja, ampak tudi znatno 
povečano povpraševanje po zdravstvenih storitvah (Ortega - Ceballos et al., 2006).  
1.1.2 Opredelitev in pojavnost prezgodnje menopavze  
V tujem medicinskem izrazju so za motnje delovanja jajčnikov v uporabi različni izrazi. 
Najpogosteje sta v uporabi prezgodnja odpoved delovanja ovarijev (angl. premature/primary 
ovarian failure, POF) in prezgodnja insuficienca ovarijev (angl. primary ovarian 
insufficience, POI) (Haller - Kikkatalo et al., 2015).  
Izraz POI je bil nekoč v uporabi za poimenovanje prezgodnje menopavze, vendar pa pri 
ženskah s POI menstruacija še ni nujno popolnoma odsotna pa tudi funkcija jajčnikov še ni 
v popolnosti prekinjena. POI pomeni, da je funkcija jajčnikov še vedno ohranjena pri vsaj 
50 % žensk, a nepredvidljivo in spreminjajoče. Nekatere med njimi lahko po postavljeni 
diagnozi in zdravljenju celo zanosijo in rodijo otroka (Kumar, Manesh, 2017). 
Avtorji v svojih opredelitvah še vedno pogosto oba izraza uporabljajo kot sopomenko (Shah, 
Nagarajan, 2014). Po drugi strani pa se povečuje potreba po definiranju izraza, ki opisuje 
klinično stanje med normalnim delovanjem jajčnikov in trajno amenorejo, kar vodi do 
vključitve izraza POI. V tem kontekstu avtorji opredeljujejo POI kot funkcijo jajčnikov, ki 
je motena, vendar še ne popolnoma ustavljena (Haller - Kikkatalo et al., 2015).  
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Nekateri avtorji oba izraza uporabljajo pri opredelitvi vzrokov za nastanek prezgodnje 
menopavze, pri čemer se izraz POI uporablja za spontano, POF pa za spontano in tudi za 
iatrogeno prezgodnjo menopavzo (Haller - Kikkatalo et al., 2015). 
Haller - Kikkatalo in sodelavci (2015) opredeljujejo POF kot prenehanje delovanja jajčnikov 
pred 40. letom starosti brez znanega ekstraovarijskega vzroka, katerega posledica je 
prezgodnja menopavza. Avtorji opisujejo tudi kirurško inducirano iatrogeno prezgodnjo 
menopavzo in prezgodnjo menopavzo, ki jo povzroča ekstraovarijska bolezen (sistemska 
bolezen ali sistemsko zdravljenje).  
Strokovnjaki s področja zdravstva v Sloveniji za prenehanje hormonske in gametogenetske 
dejavnosti jajčnika pred 40. letom starosti najpogosteje uporabljajo izraz prezgodnja 
menopavza, zato ga bomo tudi v nadaljevanju magistrskega dela uporabljali in bo 
opredeljeval prezgodnjo odpoved delovanja jajčnikov (Meden - Vrtovec et al., 2009). 
Prezgodnjo menopavzo različni avtorji opisujejo kot enega izmed hipergonadotropnih 
hipogonadizmov, za katerega so značilne prezgodnja amenoreja, znižane koncentracije 
hormona estrogena in zvišana raven gonadotropina pri ženskah, mlajših od 40 let 
(Torrealday, Pal, 2015; Haller - Kikkatalo et al., 2015; Shah, Nagarajan, 2014; Okeke et al., 
2013). Diagnoza torej temelji na zvišani koncentraciji FSH na pomenopavzalno raven 
(vrednost nad 40 IE/l ob ponovitvi v razmiku 2–3 mesecev) (Meden - Vrtovec et al., 2009).  
Strokovnjaki ocenjujejo, da prezgodnja menopavza ne sodi v sklop redkih bolezni, saj so te 
opredeljene kot bolezni, ki prizadenejo manj kot 200.000 ljudi v Združenih državah 
Amerike. Prezgodnja izguba funkcije jajčnikov vodi do pomembnih dolgoročnih 
psihosocialnih posledic in večjih zdravstvenih zapletov. Posledica je tudi starostno 
specifično povečanje stopnje umrljivosti (Meden - Vrtovec et al., 2009). Pojavnost je med 
avtorji različno opredeljena. Večina avtorjev navaja, da se prezgodnja menopavza pojavlja 
pri približno 1 % žensk pred 40. letom starosti (Calik - Ksepka et al., 2018; Shah, Nagarajan, 
2014; Okeke et al., 2013). Pri tem 10–28 % žensk predstavlja tiste s primarno amenorejo, 4–
18 % žensk pa je s sekundarno amenorejo (Meden - Vrtovec et al., 2009). Torrealday in Pal 
(2015) ugotavljata, da se spontana prezgodnja menopavza pojavlja pri od 0,3 % do 1,1 % 
žensk, mlajših od 40 let, pri čemer se pojavnost povečuje s starostjo. Avtorja navajata, da se 
prezgodnja menopavza pojavlja v 0,01 % žensk, mlajših od 20 let; v 0,1 % žensk, mlajših 
od 30 let, in v 1 % žensk, mlajših od 40 let.  
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1.1.2.1 Klinična slika prezgodnje menopavze 
Prezgodnja menopavza je povezana z motnjami v delovanju številnih organskih sistemov, 
ki se kažejo kot: 
− vazomotorna simptomatika z navali vročine in nočnim potenjem; 
− simptomatika, povezana z zunanji rodili; 
− simptomatika, povezana s sečili; 
− spolna disfunkcija;   
− motnje spanja (Torrealday, Pal, 2015; Shah, Nagarajan, 2014; Okeke et al., 2013). 
Drugi simptomi vključujejo še: glavobol, težave s kožo, suhe oči, povečanje telesne teže, 
bolečine v sklepih, pomanjkanje koncentracije, strah pred rakavim obolenjem in duševne 
težave (razdražljivost, tesnoba, depresija) (Okeke et al., 2013). Večina simptomov je 
neposredno povezana z nihajočimi vrednostmi hormona estrogena (MacGregor, 2013).  
Vročinski oblivi (navali vročine, občutki intenzivne vročine) se kot eden izmed 
vazomotornih simptomov pojavljajo v 75 % primerov in so poleg tega po intenzivnosti 
močnejši pri ženskah s prezgodnjo menopavzo v primerjavi z ženskami, pri katerih se pojavi 
menopavza v pričakovanem življenjskem obdobju. Zanje je značilno, da se pojavijo hitro in 
nepričakovano s ponavljajočimi se obdobji nenadnega, eksplozivnega in neprijetnega 
občutka intenzivne vročine, ki se začne na obrazu ali zgornjem delu vratu, nato pa se širi še 
v predel prsnega koša. Občutki vročine trajajo od 2 do 5 minut ter jih pogosto spremljajo 
palpitacije, občutki tesnobe in pordelost kože. Vročinski oblivi ne predstavljajo življenjsko 
ogrožajočega zdravstvenega stanja, kljub temu pa močno vplivajo na vsakodnevno 
funkcioniranje in kakovost življenja ženske ter so tudi eden izmed glavnih razlogov za obisk 
osebnega zdravnika (Okeke et al., 2013). Nočno potenje je lahko tako intenzivno, da se 
zaradi stalne potrebe po preoblačenju pojavijo motnje spanja (MacGregor, 2013). 
Kot posledica pomanjkanja estrogena in spremembe spolovila se pojavijo tudi simptomi, 
povezani z urogenitalnim sistemom, med njimi najpogosteje izraženi občutek suhosti, 
srbenje in občutljivost nožnice (Okeke et al., 2013). Estrogen je namreč hormon, ki v 
ženskem telesu pomaga ohranjati vaginalno tkivo zdravo, ohranja elastičnost, vlažnost in 
kislost tkiva. Vsi ti dejavniki predstavljajo naravno zaščito telesa pred urogenitalnimi vnetji. 
Med menopavzo pa raven estrogena upade in poruši naravno zaščito telesa, pride tudi do 
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stanjšanja in večje krhkosti vaginalne stene. Pojavi se urogenitalna atrofija, ki se kaže kot 
zmanjšanje vlaženja sluznice nožnice, posledica pa so boleči spolni odnosi. Dispareunija 
skupaj z zmanjšanjem libida prispeva k spolni disfunkciji.  
Poleg težav z zunanjimi rodili se pojavljajo tudi težave s sečili. Ženske navajajo težave z 
mehurjem, oteženo zadrževanje urina (urgentna in stresna inkontinenca) ter pogosto in 
pekoče izločanje urina (Calik - Ksepka et al., 2018). Pomanjkanje estrogena namreč povzroči 
stanjšanje tkiva okrog vratu sečnega mehurja, poleg tega postanejo mišice medeničnega dna, 
ki preprečujejo uhajanje urina, šibkejše (MacGregor, 2013). 
Z nastopom menopavze je povezana tudi suhost kože, las in oči. Zaradi zmanjšanja 
koncentracije estrogena v telesu postane koža suha in izgublja svojo prožnost, lasje pa rastejo 
počasneje in hkrati postajajo tanjši. V menopavzi se zmanjša tvorba solz, zato se veliko 
žensk spoprijema s stalno suhostjo in srbečico oči (MacGregor, 2013).  
Prezgodnja menopavza vpliva na kakovost življenja ženske, saj povzroča pomembne 
psihosocialne in zdravstvene posledice zaradi značilnih simptomov in dolgotrajnega 
pomanjkanja spolnih steroidnih hormonov (Shah, Nagarajan, 2014; Vogler, Virant - Klun, 
2012). Zaradi prezgodnje menopavze obstaja povečano tveganje za pojav osteoporoze, 
demence, sladkorne bolezni tipa 2 ter bolezni srca in žilja, pri čemer se povečujeta 
obolevnost in umrljivost pri ženskah, pri katerih se pojavi prezgodnja menopavza v 
zgodnejših letih (Mishra et al., 2017; Shah, Nagarajan, 2014; Okeke et al., 2013; Fleming et 
al., 2008). Haller - Kikkatalo in sodelavci (2015) navajajo še povezavo med prezgodnjo 
menopavzo in spolno disfunkcijo ter motnjami spanja. Med drugim tovrstne ženske ne 
morejo zanositi ne po naravni poti ne s pomočjo oploditve z biomedicinsko pomočjo 
(OBMP), zato je edina možnost zanositve OMBP s pomočjo darovanih oocitov ali posvojitev 
otroka (Lee et al., 2018; Vogler, Virant - Klun, 2012). 
1.1.3 Etiologija prezgodnje menopavze  
Poleg številnih izrazov za poimenovanje stanja odpovedi delovanja jajčnikov so tudi 
patogenetski mehanizmi, ki pripeljejo do obravnavane patologije pri ženskah, zelo 
kompleksni. Večina avtorjev opisuje kromosomske, genetske, metabolične, infekcijske, 
avtoimunske, iatrogene, okoljske in idiopatske dejavnike pri nastanku prezgodnje 
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menopavze (Torrealday, Pal, 2015; Haller - Kikkatalo et al., 2015; Shah, Nagarajan, 2014; 
Okeke et al., 2013). 
Nekateri avtorji prezgodnjo menopavzo razvrščajo v dve glavni skupini: primarno spontano 
in sekundarno inducirano oziroma iatrogeno prezgodnjo menopavzo. Vzroki za primarno so 
lahko zelo različni, čeprav jih je večina neznana (Shah, Nagarajan, 2014).  
Med redkimi genetskimi in kromosomski vzroki za primarno prezgodnjo menopavzo so: 
družinska predispozicija, mutacija receptorjev za FSH, galaktozemija, pomanjkanje 17 alfa-
hidroksilaze, sprememba zgradbe in delovanja gonadotropinov in spremembe kromosoma 
X, med katerimi je najpogostejša mutacija fragilnega kromosoma X (Vogler, Virant - Klun, 
2012). Okeke in sodelavci (2013) navajajo kot glavni vzrok za nastanek prezgodnje 
menopavze spremembo funkcionalnosti jajčnikov, ki je opažena v 30 % primerov. 
Najpogostejša anomalija se izraža kot Turnerjev sindrom (Okeke et al., 2013). 
Bolezni ščitnice, mumps, hiperparatiroidizem in Addisonova bolezen se kažejo kot 
avtoimunski vzroki prezgodnje menopavze in se pojavljajo v 30–60 % primerov. Biopsija 
jajčnikov je pokazala prisotnost plazemskih celic in limfocitov v jajčnih foliklih . Pri ženskah 
z avtoimunsko prezgodnjo menopavzo obstaja povečano tveganje za adrenalno insuficienco, 
hipotiroidizem, diabetes mellitus, miastenijo gravis, revmatoidni artritis in za sistemski 
eritematozni lupus (Okeke et al., 2013). Novosad in sodelavci (2003) v svoji študiji 
ugotavljajo prisotnost protiovarijskih protiteles pri 50 % žensk. Po drugi strani pa poročajo 
o prisotnosti teh protiteles tudi pri 31 % zdravih žensk. Protiovarijska telesa kot mogoči 
vzrok za nastanek prezgodnje menopavze so opisana tudi v veliko drugih študijah, kljub 
temu pa je njihova patogena vloga vprašljiva, zato se kaže potreba, da bi našli zanesljiv 
diagnostični postopek za ugotavljanje resnične prevalence avtoimunske etiologije 
obravnavane bolezni (Meden - Vrtovec et al., 2009; Goswami, Conway, 2007).  
V povezavi z infekcijskimi vzroki je mumps zaradi sproščanja toksinov najpogostejša 
okužba, ki povzroča prezgodnjo menopavzo. V fetalnem obdobju in obdobju pubertete je 
učinek infekcije najizrazitejši, kar pomeni, da že subklinična okužba lahko povzroči odpoved 
jajčnikov. Nekateri poročajo o sekundarni prezgodnji menopavzi tudi ob pelvični 
tuberkulozi, pri kateri pride do poškodbe ovarijskega parenhima pri 3 % obolelih (Okeke et 
al., 2013).  
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Sekundarna prezgodnja menopavza najpogosteje nastane zaradi iatrogenih vzrokov, kot so 
kirurški posegi na jajčnikih, zdravljenje s cistostatiki in obsevanje pri onkoloških bolnicah. 
Radioterapija in kemoterapija lahko povzročita propad, okvaro ali odstranitev parenhima 
jajčnika, vendar je učinek reverzibilen in se lahko povrneta menstruacija ter normalna 
funkcija jajčnika po enem letu trajanja amenoreje (Okeke et al., 2013; Meden - Vrtovec, 
2007). Vpliv radioterapije na jajčnike je odvisen od odmerka, starosti ženske in od področja 
sevanja (Kumar, Manesh, 2017). Okeke in sodelavci (2013) poročajo, da je 
visokofrekvenčno sevanje s 4.500–5.000 radi povezano z absolutno odpovedjo delovanja 
jajčnikov, medtem ko Meden - Vrtovec (2007) navaja ireverzibilno uničenje funkcionalnega 
parenhima pri bolnicah s Hodgkinovo boleznijo ali z limfomom ob izpostavljenosti z 800 
radi. Ob sevanju, manjšem od 500 radov, se funkcija jajčnikov po obdobju enega leta ali 
dveh običajno obnovi pri 50 % bolnic. Pri mlajših ženskah z reverzibilno okvaro jajčnikov 
obstaja možnost spontane zanositve (Okeke et al., 2013).  
Tudi uporaba številnih kemoterapevtikov je povezana s prezgodnjo menopavzo, med njimi 
najpogosteje ciklofosfamid, klorambucil, busulfan in druga citostatična zdravila, pri čemer 
je stopnja okvare jajčnika odvisna od odmerka in vrste zdravila (Meden - Vrtovec, 2007). 
Glavni dejavniki, ki prispevajo k odpovedi jajčnikov po kemoterapiji, so: starost, odmerek 
kemoterapevtskega sredstva in sočasno zdravljenje z radioterapijo. Ugotovili so, da je 
posluževanje z alkilirajočimi agensi v 40 % primerih povezano z odpovedjo jajčnikov 
(Kumar, Manesh, 2017). Pri mlajših ženskah je manj možnosti, da pride do ireverzibilne 
okvare jajčnika, če se citostatiki uporabljajo pri ženskah, starih 30–35 let, pa se po končani 
kemoterapiji razvije amenoreja in končno tudi ovarijska odpoved (Meden - Vrtovec, 2007).  
Kirurški posegi na rodilih, kot so: histerektomija, obsežne resekcije jajčnikov pri bolnicah s 
sindromom policističnih jajčnikov ter posegi pri pelvični endometriozi, so prav tako 
povezani s prezgodnjo menopavzo. Posledica tovrstnih posegov je zmanjšanje prostornine 
ovarijskega parenhima in prekrvavitve (Okeke et al., 2013; Meden - Vrtovec, 2007). 
Predvsem novejša literatura navaja, da večina posegov v predelu medenice vpliva na okvaro 
žilne preskrbe in posledično lahko povzroči okvaro jajčnikov (Kumar, Manesh, 2017).  
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1.1.4 Dejavniki tveganja za pojav prezgodnje menopavze  
Veliko avtorjev vse bolj v ospredje postavlja tudi vpliv različnih dejavnikov, ki bi lahko 
posredno ali neposredno vplivali na nastanek prezgodnje menopavze. V literaturi se med 
omenjenimi vplivi najpogosteje pojavljajo sociodemografski in prehranski dejavniki, 
dejavniki v povezavi z izbiro življenjskega sloga in dejavniki, povezani z reprodukcijskim 
zdravjem ženske (Wang et al., 2018). V ta sklop spadajo najrazličnejša z zdravjem povezana 
tvegana vedenja ter tudi izpostavljenost zunanjim fizikalnim, biološkim in kemičnim 
vplivom (Fleming et al., 2008).  
1.1.4.1 Sociodemografski dejavniki  
Gold in sodelavci (2001) so v svoji raziskavi preučevali vpliv življenjskega sloga in 
demografskih dejavnikov na starost ob pojavu menopavze. Ugotovili so, da nekateri med 
seboj neodvisno povezani dejavniki vplivajo na pojav menopavze v zgodnejših letih, kot je 
pričakovano. Ti dejavniki so: kajenje, nižja stopnja izobrazbe, razvezanost, ovdovelost, 
brezposelnost in anamneza srčnih obolenj. Tudi veliko drugih avtorjev prihaja do podobnih 
rezultatov (Dorjgochoo et al., 2009; Mikkelsen et al., 2007; Ortega - Ceballos et al., 2006; 
Ayatollahi et al., 2005; Lawlor et al., 2003).  
Blumel in sodelavci (2006) med drugim ugotavljajo, da ženske, ki živijo v območjih z več 
kot 2.000 metrov nadmorske višine in v državah z nizkim bruto nacionalnim prihodkom, 
pogosteje doživljajo zgodnejšo menopavzo. Wang s sodelavci (2018) v svojem delu potrjuje 
ugotovitve predhodnih študij in navaja, da določene socioekonomske značilnosti, kot je 
visokošolska izobrazba, vplivajo na poznejši nastop naravne menopavze. Nasprotno pa slabe 
socialno-ekonomske razmere in nizka stopnja izobrazbe lahko vplivajo na povečanje 
socialnega in fizičnega stresa, vključno z neustrezno prehranjenostjo, ter tako končno vodijo 
tudi do pojava prezgodnje menopavze (Ortega - Cabellos et al., 2006).  
V indijski študiji ugotavljajo, da so ženske iz premožnejših družin za 70 % manj ogrožene 
za pojav prezgodnje menopavze v primerjavi z ženskami, ki prihajajo iz revnejših družbenih 
slojev. V primerjavi z neizobraženimi ženskami pri ženskah s srednjo ali z višjo izobrazbo 
obstaja od 50 % do 80 % manj verjetnosti za pojav prezgodnje menopavze. V isti študiji v 
splošnem ugotavljajo visoko prevalenco prezgodnje menopavze v Indiji, in sicer se pojavlja 
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v 5,5 % celotne ženske populacije. V določenih podeželskih območjih je odstotek žensk s 
prezgodnjim nastopom menopavze še posebej skrb vzbujajoč (14,6 %). Avtorji pojav 
pojasnjujejo z dejstvom, da imajo podeželske ženske običajno težji dostop do zdravstvenih 
storitev kot tiste, ki živijo v večjih mestih (Jungari, Chauhan, 2017). 
Čas nastopa menopavze je lahko povezan tudi z značilnostmi delovnega mesta. V študiji, ki 
je vključevala skoraj 1.600 francoskih žensk, so ugotovili, da so poleg običajnih dejavnikov 
tveganja nekateri stresorji na delovnem mestu povezani s tveganjem za pojav zgodnje 
menopavze. Mednje štejemo doživljanje dela kot visokostresnega in zahteven urnik dela. 
Poleg tega se kaže večje tveganje za pojav zgodnje menopavze pri ženskah, ki so zaposlene 
v storitveni in proizvodnji industriji (Fleming et al., 2008).  
Cassou in drugi (2007) navajajo, da ima izpostavljenost telesnemu naporu in duševnemu 
stresu na delovnem mestu več fizioloških posledic. Delovna mesta z visoko obremenitvijo 
(kombinacija visokih delovnih zahtev in nizkega nadzora dela) lahko vplivajo na avtonomni 
živčni sistem, endokrini sistem in posledično na reprodukcijsko funkcijo. Pri ženskah s 
stresnim delovnim mestom obstaja dvakrat večje tveganje za pojav krajših menstrualnih 
ciklov (< 24 dni) v primerjavi z ženskami, ki svojega dela ne doživljajo kot stresnega. Yasui 
in sodelavci (2012) namreč navajajo, da je pojav zgodnje menopavze povezan s krajšim 
menstrualnim ciklom.  
Lawlor s sodelavci (2003) preučuje povezanost socialno-ekonomskega položaja v otroštvu 
s starostjo ob nastopu menopavze v odrasli dobi. Kazalniki neugodnega socialno-
ekonomskega položaja v otroštvu in tudi odrasli dobi predstavljajo pomemben faktor za 
pojav prezgodnje menopavze. Starost ob nastopu menopavze pri ženskah z več kot devetimi 
kazalniki slabšega socioekonomskega statusa je bila v povprečju za skoraj dve leti nižja v 
primerjavi z ženskami, ki so odraščale v socialno ugodnem življenjskem okolju. Povezava 
med socialno prikrajšanostjo v otroštvu in prezgodnjo menopavzo je namreč lahko 
posredovana prek izpostavljenosti slabšemu prehranskemu statusu in razvoju nezdravih 
navad, povezanih z zdravjem. 
Vsi opisani družbeno-ekonomski dejavniki namreč posredno vplivajo na vzorce in kakovost 
prehranjevanja, telesno aktivnost, odnos do vzdrževanja normalne telesne teže, predvsem pa 
na znanje in zmožnosti pridobivanja ustreznih informacij o skrbi za reprodukcijsko zdravje. 
In tako lahko končno vplivajo tudi na zgodnejši pojav menopavze (Li et al., 2012; 
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Dorjgochoo et al., 2009). Na drugi strani pa Kriplani in Banerjee (2005) prihajajo do 
nasprotnih rezultatov. S študijo namreč niso dokazali povezave med sociodemografskimi 
dejavniki in starostjo ob nastopu menopavze. 
1.1.4.2 Dejavniki, povezani z življenjskim slogom 
Med dejavniki, povezanimi z življenjskim slogom, ki vplivajo na pojav prezgodnje 
menopavze, se najpogosteje navajajo: kajenje, prehranske navade, telesna dejavnost in 
indeks telesne mase (ITM) (Fleming et al., 2008).  
V povezavi s kajenjem Hayatbakhsh in sodelavci (2012) z obsežnimi raziskavami 
ugotavljajo, da je s starostjo ob nastopu menopavze povezano tudi število pokajenih cigaret, 
ne le sam status kajenja. Večje kot je število pokajenih cigaret (> 20 cigaret/dan), v 
zgodnejših letih nastopi menopavza. Jungari in Chauhan (2017) navajata, da imajo ženske, 
ki uporabljajo tobak v kakršni koli obliki, za 7 % večjo verjetnost za pojav prezgodnje 
menopavze.  
Negativne učinke kajenja Ortega - Ceballos in sodelavci (2006) pojasnjujejo prek različnih 
bioloških mehanizmov, in sicer prek toksičnih učinkov policikličnih ogljikovodikov na 
zarodne celice jajčnikov ter sprememb v presnovi estrogena. Sapre in Thakur (2014) kot 
posledico kajenja navajata pospešeno presnavljanja estrogena v jetrih.  
Podatki raziskav kažejo, da pri ženskah, ki opustijo kajenje, obstaja manjše tveganje za pojav 
prezgodnje menopavze v primerjavi s tistimi, ki kajenje nadaljujejo. Avtorji celo navajajo, 
da je čas nastopa menopavze primerljiv pri ženskah, ki so kajenje opustile v reproduktivnem 
obdobju s tistimi, ki nikoli niso bile kadilke (Hayatbakhsh et al., 2012).  
Fleming in sodelavci (2008) opozarjajo tudi na škodljivost izpostavljenosti cigaretnemu 
dimu v ameriškem delovnem okolju. Avtorji poročajo kar o 12,3-krat večjem tveganju za 
pojav zgodnje menopavze pri kadilkah in 6,7-krat večjem tveganju za pojav zgodnje 
menopavze ob izpostavljenosti v primerjavi z ženskami nekadilkami in tistimi, ki nikoli niso 
bile izpostavljene cigaretnemu dimu.  
V povezavi s telesno težo obstaja večja verjetnost za pojav prezgodnje menopavze pri 
ženskah s prenizko kot pa pri tistih z normalno telesno težo (Wang et al., 2018). Ogden in 
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sodelavci (2007) ta pojav pojasnjujejo z dejstvom, da imajo ženske z visokim indeksom 
telesne mase (ITM) v pomenopavznem obdobju višjo raven estrogena v krvnem obtoku v 
primerjavi z ženskami z nižjo telesno maso. Ortega - Ceballos in sodelavci (2006) z 
raziskavo ugotavljajo, da ITM pod 27 kg/m2 pomeni 64 % večje tveganje za pojav zgodnje 
menopavze v primerjavi z ITM nad 27 kg/m2. Jungari in Chauhan (2017) z raziskavo 
ugotavljata, da imajo ženske z izmerjenimi vrednostmi ITM od 18,5 kg/m2 do 24,9 kg/m2 za 
22 % manjšo verjetnost za pojav prezgodnje menopavze v primerjavi z vitkejšimi ženskami 
(vrednosti ITM < 18,5 kg/m2). Prav tako so za 10 % bolj ogrožene ženske s prekomerno 
telesno težo ali z diagnosticirano debelostjo. 
Panovska (2011) navaja, da imajo ženske z nekoliko povišano telesno težo običajno manj 
simptomov estrogenskega pomanjkanja, saj ima maščobno tkivo sposobnost tvorbe 
estrogena. Po drugi strani pa naj bi bila bolezenska debelost povezana z neustreznim 
delovanjem jajčnikov, kar lahko spet prispeva k procesu prezgodnje menopavze (Yasui, 
2012). Kljub dozdajšnjim ugotovitvam glede povezanosti telesne teže s prezgodnjo 
menopavzo avtorji navajajo potrebo po dodatnih, dobro zasnovanih raziskavah (Wang et al., 
2018).  
Dokazano je, da z redno in zmerno telesno aktivnostjo preprečujemo razvoj najpogostejših 
bolezni današnjega časa. McTiernan in sodelavci (2004) v svoji študiji ugotavljajo, da naj bi 
intenzivna telesna aktivnost povzročila znatno zmanjšanje ravni serumskega estrogena, kar 
se v končni fazi lahko izrazi s prezgodnjo menopavzo, medtem ko nekateri drugi avtorji 
(Dorjgochoo et al., 2009; Ortega - Ceballos et al., 2006; Akahoshi et al., 2002) prihajajo do 
nasprotnih ugotovitev in navajajo, da višji ITM, pridobivanje na telesni teži med 20. in 50. 
letom starosti ter intenzivna telesna aktivnost napovedujejo zakasnitev menopavze in 
podaljšanje reproduktivnega obdobja. 
Telesna aktivnost je pogosto povezana z raznovrstnimi dejavnostmi in gibanjem na svežem 
zraku. Glede na problematiko pomanjkanja vitamina D, ki predstavlja vedno večji 
javnozdravstveni problem po vsem svetu, se v ospredje vse bolj postavlja tudi pomen 
izpostavljenosti dnevni svetlobi (Holick, 2004). Vitamina D s prehrano zelo malo vnesemo 
v telo, v največji meri pa ga pridobivamo s pomočjo sinteze pod vplivom UVB-žarkov iz 7-
dehidroholesterola, ki poteka v koži. Z endogeno sintezo v koži in/ali zaužitjem hrane ali 
prehranskih dopolnil se vitamin D prenese v jetra, v katerih se spremeni v 25-(OH) vitamin 
D (kalcidiol), ki predstavlja biološko neaktivno obliko vitamina D in hkrati kaže 
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razpoložljivo zalogo celotnega vitamina D. Shranjuje se v maščobnem tkivu in mišicah. 
Kalcidiol se v ledvicah spremeni v biološko aktivno obliko 1,25(OH)2D3, tj. kalciferol 
oziroma kalcitriol (Soče, 2017).  
Vitamin D je v splošnem znan po svoji funkciji vzdrževanja homeostaze kalcija in fosforja 
ter spodbujanja mineralizacije kosti. Glede na to, da vitamin D sodeluje tudi v veliko drugih 
procesih v našem telesu, imajo posledice primanjkljaja tega vitamina veliko večje 
razsežnosti, kot so le bolezni kostnega tkiva (Lerchbaum, 2014). Vse pogosteje ugotavljajo 
pomembno vlogo vitamina D pri preprečevanju nastanka raka trebušne slinavke, prostate, 
dojk, jajčnikov in debelega črevesa. Pomanjkanje vitamina D vpliva na poslabšanje 
sladkorne bolezni tipa 2 in zmanjša ustvarjanje inzulina pri zdravih osebah. Primanjkljaj v 
nosečnosti lahko pri plodu povzroči nenormalen razvoj možganov. Vitamin D vpliva na 
tvorjenje dopamina, noradrenalina in acetilholina, ki imajo pomembno vlogo pri 
nevrološkem delovanju in ohranjanju duševnega zdravja. Pomanjkanje tovrstnega vitamina 
pogosto predstavlja vzrok za sezonske čustvene motnje, npr. depresijo. Med drugim 
ugotavljajo močno povezavo med pomanjkanjem vitamina D ter boleznimi srca in žilja, 
vključno s previsokim krvnim tlakom, z boleznijo koronarnih arterij in s srčnim 
popuščanjem (Soče, 2017; Galesanu, Mocanu, 2015).  
Serumska raven 25-(OH) vitamina D velja kot kazalnik statusa vitamina D v telesu in je 
stabilen serumski metabolit vitamina D z razpolovno dobo do treh tednov (Holick et al., 
2012). Slovenski strokovnjaki si še edini glede zadostnih vrednosti serumskega vitamina D. 
Veliko strokovno določenih potreb po vitaminu D se osredinja samo na preprečevanje 
rahitisa pri otrocih in osteomalacije pri odraslih (Soče, 2017).  
V tujini kot optimalno serumsko koncentracijo 25-(OH) vitamina D navajajo vrednosti od 
30 ng/ml (75 nmol/L) do 50 ng/ml (125 nmol/L) (Holick et al., 2012). V dokumentu 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ) je priporočena vrednost vitamina D za 
dojenčke do prvega leta starosti 400 IE (10 µg). Za vse druge skupine, vključno z 
nosečnicami in doječimi materami, priporočena količina vitamina D znaša 800 IE (20 µg). 
Kot priporočeno vrednost kalcidiola navajajo 25 ng/ml (62,4 nmol/L) (Soče, 2017).  
Melin in sodelavci (2001) s pomočjo 12-mesečne longitudinalne študije raziskujejo vpliv 
izpostavljenosti dnevni svetlobi na serumske vrednosti 25-(OH) vitamina D, parathormona 
(PTH), kalcija in mineralno gostoto femoralne kosti. Ugotavljajo, da se serumske vrednosti 
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25-(OH) vitamina D, PTH in kalcija spreminjajo glede na letni čas. Med drugim ugotavljajo 
tudi, da obstaja pozitivna korelacija med serumsko koncentracijo 25-(OH) vitamina D in 
mineralno gostoto kosti. Rezultati torej kažejo, da bi redna izpostavljenost dnevni svetlobi 
lahko pripomogla h krepitvi homeostaze kalcija predvsem pri ženskah v poznem 
življenjskem obdobju in s tem prispevala k boljšemu zdravju kosti. 
Kebapcilar in sodelavci (2013) s študijo ugotavljajo, da je primanjkljaj vitamina D v telesu 
povezan s prezgodnjo menopavzo. Pri ženskah s prezgodnjo odpovedjo ovarijev so namreč 
ugotovili nezadostne koncentracije vitamina D, pri čemer so bile serumske vrednosti 
vitamina D pri vseh udeleženkah nižje od 21 ng/ml. Raziskovalci poudarjajo pomembno 
povezavo med pomanjkanjem vitamina D ter povečanim tveganjem za nastanek bolezni srca 
in žilja ter hkrati navajajo, da izpostavljenost dnevni svetlobi lahko varuje pred pojavom 
trombotičnih dogodkov pri pomenopavznih ženskah. Branco in sodelavci (2019) preučujejo 
povezavo med statusom vitamina D v serumu in glikemičnim profilom pri pomenopavznih 
ženskah s sladkorno boleznijo tipa 2. Ugotovili so pomanjkanje vitamina D pri 60 % žensk.  
Pereda in sodelavci (2018) v raziskavi, narejeni v Španiji, preučujejo serumske koncentracije 
25-(OH) vitamina D pri pomenopavznih ženskah glede na spreminjanje letnih časov, pri 
čemer vrednosti nad 30 ng/ml (75 nmol/l) ocenjujejo kot zadostne, vrednosti med 20 ng/ml 
(50 nmol/l) in 30 ng/ml kot nezadostne ter vrednosti pod 20 ng/ml kot primanjkljaj 25-(OH) 
vitamina D. Ugotavljajo, da se jeseni serumska raven vitamina D nahaja na najvišji ravni (v 
povprečju 36,8 ng/ml), v zimskih mesecih pa na najnižji ravni (v povprečju 28 ng/ml). Od 
319 žensk, mlajših od 48 let, je bil pri več kot 40 % ugotovljen primanjkljaj serumskega 
vitamina D ne glede na letni čas.  
V raziskavi, narejeni v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana, so ugotovili, da je imelo 
457 preiskovank povprečno raven kalcidiola 19,2 ng/ml (47,4 mmol/L), torej prenizko. 
Najvišjo koncentracijo so ugotovili v starostni skupini od 55 do 69 let, in sicer 20,6 ng/ml 
(50 mmol/L), najnižjo pa v skupini od 80 do 90 let s 17 ng/ml. Kar 82,5 % preiskovank je 
imelo ravni kalcidiola nižje od 30 ng/ml (42 mmol/L) (Soče, 2017). 
Glede na dejstvo, da menopavza in tudi primanjkljaj vitamina D predstavljata pomemben 
dejavnik tveganja za obolenje okostja, srca in žilja ter pojav metabolnih in čustvenih motenj, 
bi bilo treba doseči zadosten vnos vitamina D pri vseh perimenopavznih in pomenopavznih 
ženskah (Lerchbaum, 2014).  
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Avtorji ugotavljajo, da so tudi številni drugi prehranski dejavniki povezani s starostjo ob 
pojavu menopavze. Uživanje mesa od enkrat do trikrat tedensko naj bi po ugotovitvah 
raziskovalcev prispevalo k poznejšemu pojavu menopavze (Wang et al. 2018; Nagel et al., 
2005). Visok vnos sadja prav tako lahko upočasni pojav menopavze in podaljša celotni 
reproduktivni razpon, predvsem zaradi visokih vsebnosti antioksidantov (Wang et al., 2018; 
Dorjgochoo et al., 2009). Wang in sodelavci (2018) so eni izmed prvih raziskovalcev, ki so 
preučevali vpliv antioksidativih učinkov čaja na pojav menopavze in prišli do podobnih 
rezultatov. Nekatere sestavine zelenega in črnega čaja, kot so flavonoidi, lahko prispevajo k 
upočasnjevanju degenerativnih procesov. S podaljšanjem reproduktivnega obdobja je 
povezan tudi visok vnos beljakovin (morska hrana, jajca) in v nekoliko manjši meri vnos 
ogljikovih hidratov (Wang et al., 2018).  
Kinney s sodelavci (2006) poleg vpliva kajenja preučujejo tudi vpliv uživanja alkoholnih 
pijač in kofeina na starost ob nastopu menopavze. Ocenjujejo, da pri ženskah, ki uživajo 
alkohol od 5 do 7 dni tedensko, menopavza nastopi 2,2 leti pozneje v primerjavi z ženskami, 
ki teh pijač ne uživajo. Ženske, ki so uživale 11 ali več alkoholnih pijač tedensko, so prihajale 
v menopavzo tudi do 2,9 leta pozneje. Avtorji ugotovitve pojasnjujejo z dejstvom, da je vnos 
alkohola lahko povezan z zmanjšanjem števila menstrualnih ciklusov, ki so daljši od 42 dni, 
kar kaže na podaljšano izpostavljenost estrogenu.  
Vnos kofeina v količini 400 mg dnevno je povezan z nekoliko zgodnejšim nastopom 
menopavze, in sicer za eno leto. Avtorji ocenjujejo, da pri vnosu manj kot 100 mg kofeina 
dnevno menopavza nastopi 0,4 leta prej, vendar nobena izmed obeh količin kofeina ni 
statistično pomembno povezana s starostjo ob pojavu naravne menopavze (Kinney et al., 
2006).  
Nekateri avtorji so preučevali tudi vpliv uživanja prehranskih dopolnil. Večina prehranskih 
dopolnil in drugih vrst nefarmakoloških sredstev je sicer povezana predvsem z lajšanjem 
simptomov in s preprečevanjem zdravstvenih posledic, ko pri ženski že nastopi 
pomenopavzno obdobje (Vrabič Dežman, 2008). Kljub temu naj bi bilo uživanje vitaminskih 
pripravkov po ugotovitvah Wanga in sodelavcev (2018) povezano z zmanjšanjem tveganja 
za pojav prezgodnje menopavze, medtem ko nedavna evropska študija ni pokazala 
statistično pomembnega vpliva na starost ob pojavu menopavze (Stepaniek et al., 2013). Po 
ugotovitvah nekaterih avtorjev lahko določena hranila varovalno vplivajo na žensko 
reprodukcijsko zdravje. Purdue - Smith in sodelavci (2017) v svoji študiji iščejo povezavo 
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med pojavom zgodnje menopavze ter vnosom kalcija in vitamina D. Ugotavljajo, da pri 
ženskah z najvišjim vnosom vitamina D (več kot 528 IE dnevno) obstaja za 17 % manjše 
tveganje za pojav menopavze pred 45. letom starosti v primerjavi z ženskami, ki zaužijejo 
pod 148 IE vitamina D dnevno. Statistično značilno manjše tveganje za pojav zgodnje 
menopavze velja tudi za prehranski vnos kalcija, pri čemer naj bi ga zaužili vsaj 1.246 mg 
na dan. Avtorji dodajajo, da varovalni učinek v večji meri velja za mlečne vire kalcija in 
vitamina D v primerjavi z nemlečnimi viri. V povezavi s prehranskimi dopolnili 
obravnavanih hranil avtorji ne navajajo zmanjšanega tveganja za pojav zgodnje menopavze 
(Purdue - Smith et al., 2017).  
1.1.4.3 Dejavniki, povezani z zdravjem reprodukcijskega 
organskega sistema 
Mishra in sodelavci (2017) v svoji raziskavi ugotavljajo, da so ženske z zgodnjo menarho (< 
11 let) in tiste, ki nikoli niso rodile, izpostavljene petkrat večjemu tveganju za prezgodnjo 
menopavzo v primerjavi z ženskami, ki so dobile prvo menstruacijo po 12. letu starosti in so 
rodile dva otroka ali več otrok. Tudi nekateri drugi avtorji prihajajo do enakih ugotovitev 
(Ortega - Ceballos, 2006).  
Z zgodnejšim pojavom prve menstruacije in nuliparnostjo naj bi se število ciklov ovulacije 
povečalo, kar tudi pojasnjuje pojav prezgodnje menopavze (Yasui et al., 2012). Zelo 
podobne rezultate navajajo tudi Wang in sodelavci (2018), ki so med drugim ugotovili še 
povezanost med starostjo azijske ženske ob rojstvu prvega otroka (20–24 let) in prezgodnjo 
menopavzo.  
Po številnih raziskavah naj bi veliko vlogo pri pojavu menopavze igrala tudi rednost 
menstrualnega ciklusa. Pri ženskah s ciklom, krajšim od 28 dni, naj bi v povprečju 
menopavza nastopila 0,8 leta prej kot pri ženskah s cikom, daljšim od 32 dni. Ženske, ki so 
poročale o rednih menstruacijah do 25. leta starosti, naj bi dosegale menopavzo dve leti prej 
kot ženske z nerednimi cikli (Yasui et al., 2012; Kaczmarek et al., 2007).  
Parazzini (2007) potrjuje vpliv zgodnje menarhe, nuliparnosti, rednosti menstrualnega 
ciklusa pri zgodnji menopavzi. Isti avtor v svoji raziskavi preučuje tudi vpliv uporabe oralne 
kontracepcije, pri čemer ugotavlja, da lahko podaljša rodno obdobje. Po raziskavah Ortega 
- Cebaloosa in sodelavcev (2006) se tveganje za pojav zgodnje menopavze poveča pri 
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krajšem obdobju uporabe peroralnih kontracepcijskih sredstev. Pri ženskah, ki so jih 
uporabljale manj kot eno leto, obstaja 2,6-krat večje tveganje za zgodnejši nastop menopavze 
v primerjavi z ženskami, ki so jih uporabljale več kot 5 let. Cassou in sodelavci (2007) sicer 
preučujejo dejavnike tveganja, povezane z zaposlitvijo, vendar – sodeč po rezultatih – 
vključujejo tudi podatek o uporabi oralne kontracepcije. Prezgodnja menopavza je povezana 
z uporabo oralne kontracepcije ob uporabi manj kot 10 let (p < 0,05). 
Nekateri raziskovalci omenjajo tudi vpliv dojenja na menopavzo, pri čemer naj bi daljše 
obdobje dojenja (> 6 mesecev) varovalno vplivalo na pojav prezgodnje menopavze, vendar 
pa rezultati v povezavi s tem niso bili statistično značilni (Ortega - Ceballos, 2006).  
1.1.4.4 Dejavniki, povezani z izpostavljenostjo škodljivim 
zunanjim vplivom 
Svetovna zdravstvena organizacija poudarja, da kakovost okolja pomembno vpliva na 
zdravje ljudi. Med drugim ocenjuje, da je ena četrtina bolezni celotnega sveta in več kot ena 
tretjina bolezni med otroki posledica spreminjajočih se okoljskih dejavnikov. Na eni strani 
vlada prepričanje, da lahko bolj zdravo okolje pomaga pri preprečevanju številnih motenj in 
zmanjšuje stopnjo obolevnosti pri ljudeh, po drugi strani pa hitra rast svetovne populacije 
povzroča vse večje povpraševanje po hrani in industrijskih izdelkov, kar posledično vodi k 
večji onesnaženosti okolja (Rzymski et al., 2015). 
Veliko raziskovalcev se ukvarja s preučevanjem vpliva različnih onesnaževalcev in 
kemikalij na žensko reproduktivno zdravje. Posebno skrb vzbujajoči so t. i. motilci delovanja 
endokrinega sistema (angl. endocrine disruptors) in predstavljajo skupino kemikalij, ki 
vplivajo na različne vidike hormonskega delovanja (Vabre et al., 2017). Svetovna 
zdravstvena organizacija je leta 2002 predstavila definicijo motilcev endokrinega sistema 
(angl. EDC), in sicer jih opredeljuje kot eksogene spojine ali zmesi spojin, ki motijo 
normalno delovanje endokrinega sistema, posledično pa povzročajo neželene učinke na 
izpostavljen organizem. EDC se vpletajo v presnovo hormonov, posnemajo njihovo 
delovanje, se vežejo na receptor ali preprečijo vezavo endogenih hormonov na receptor. 
Tovrstne spojine so prisotne v okolju, z njimi smo v stiku prek vode, zraka, hrane in kože. 
Razvoj določenih bolezni se pokaže v odrasli dobi pri organizmih, ki so bili izpostavljeni 
EDC v prenatalnem ali zgodnjem postnatalnem obdobju (Schug et al., 2011).  
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Vse več pozornosti se namenja preučevanju povezav med prezgodnjo menopavzo in 
izpostavljenostjo določenim spojinam. Grindler in njeni sodelavci (2015) iz Univerze v 
Koloradu so analizirali podatke, ki jih je od leta 1999 do leta 2008 zbirala Nacionalna 
raziskava o zdravstvenem stanju in prehrani (NHANES), pri čemer so se osredinili na 
analizo 111 reprodukcijskemu sistemu škodljivih kemikalij. Ugotovili so, da je izmed vseh 
kar 15 kemikalij povezanih s pojavom prezgodnje menopavze, med njimi devet kemikalij iz 
skupine polikloriranih bifenilov (PCB), trije pesticidi, dve kemikaliji iz skupine ftalatov in 
ena kemikalija iz skupine dioksinov. Med najbolj izpostavljenimi ženskami so se povprečne 
razlike v starosti ob pojavu menopavze gibale glede na vrsto izpostavljeni kemikaliji. 
Najmanjša statistično pomembna razlika se je pokazala za spojino heptaklorodibenzofuran, 
največja pa za spojino iz skupine ftalatov. V primerjavi z ženskami, ki so imele v krvi in 
urinu nižje koncentracije omenjenih kemikalij, so ženske z višjimi vrednostmi teh spojin v 
telesu vstopale v menopavzo od 1,9 leta do 3,8 let prej.  
S pomočjo obsežnega pregleda literature so preučevali negativne vplive poklicne 
izpostavljenosti kemikalijam. Skupaj je bilo izbranih 1.074 industrijskih izdelkov, v analizo 
je bilo vključenih 140 različnih kemičnih spojin. Ugotovili so, da je kar 20 kemikalij 
povezanih s pojavom prezgodnje menopavze, pri čemer 18 spojin vpliva na nastanek atrezije 
jajčnikovih foliklov (Beranger et al., 2012).  
Chow in Mahalingaiah (2016) iščeta povezave med uporabo kozmetike in prezgodnjo 
menopavzo, pri čemer trdita, da je še vedno premalo podatkov, ki bi z gotovostjo dokazovali 
vpliv sestavin kot sestavni del kozmetičnih izdelkov na pojav menopavze. Kljub temu je 
znano, da določeni kozmetični izdelki vsebujejo zdravju škodljive kemikalije, kot so: 
parabeni, ftalati, policiklični aromatski ogljikovodiki in silikoni. Avtorja razpravljata o 
mogočih mehanizmih, prek katerih lahko učinkovine kozmetike negativno vplivajo na 
ženski reprodukcijski sistem. Mednje spadajo motnje endokrinega sistema, motnje v obnovi 
DNK in kromosomske nepravilnosti, oksidativni stres in toksični učinki na jajčnike.  
Gallicchio in sodelavci (2009) so naredili raziskavo o izpostavljenosti povečanemu tveganju 
za prezgodnjo menopavzo med frizerkami. Gre namreč za glavno poklicno skupino, v kateri 
so ženske izpostavljene kemikalijam v večji meri v primerjavi z ženskami drugih poklicnih 
skupin. Kemikalije, s katerimi so frizerke v stiku v največji meri, so: topila, belila, barve za 
lase, alkoholi, etilen glikol, metakrilat in ftalati. Avtorji sicer ne navajajo statistično 
značilnega povečanja tveganja za pojav prezgodnje menopavze med frizerkami, saj je med 
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443 frizerji do prezgodnje menopavze prišlo le pri 14 (3,2 %) osebah. Kljub temu avtorji 
ugotavljajo splošno slabše reprodukcijsko zdravje med ženskami frizerkami. Halliday - Bell 
in drugi (2009) so na Finskem odkrili, da med ženskami, ki opravljajo poklic frizerke ali 
kozmetičarke, obstaja povečano tveganje za rojstvo otroka z nizko porodno težo in 
prezgodnji porod v primerjavi z ženskami drugih poklicnih skupin.  
Svetovna zdravstvena organizacija neplodnost postavlja v ospredje kot pomembno 
javnozdravstveno vprašanje po vsem svetu in je hkrati postala resen zdravstveni izziv. 
Menijo, da je približno 15–30 % parov diagnosticiranih za nepojasnjeno neplodnostjo. 
Življenjski slog in kakovost okoljskih dejavnikov nedvomno igrata temeljno vlogo pri 
ohranjanju reproduktivnega zdravja. Avtorji navajajo, da izpostavljenost kadmiju, svincu in 
živemu srebru lahko vpliva na oslabljeno plodnost pri človeku (Rzymski et al., 2015).  
Kadmij se pogosto uporablja v različnih industrijskih panogah, njegova uporaba pa se je v 
zadnjem tisočletju dramatično povečala. Glavni vir izpostavljenosti kadmiju predstavlja 
cigaretni dim. Najdovzetnejši za delovanje tega elementa v telesu so ledvica, kosti in rodila. 
Dokazano je, da se kadmij kopiči v tkivu endometrija, pri čemer se njegova toksičnost 
poveča pri ženskah kadilkah. Kadmij med drugim vpliva na stimulacijo estrogenskih 
receptorjev, kar lahko pojasni od estrogena odvisne bolezni, kot so: rak dojk in endometrija, 
endometrioza in spontani splav. Nekatere študije, ki preučujejo toksičnost svinca, navajajo, 
da lahko že v majhnih koncentracijah povzroči tveganje za spontani splav s svojim 
potencialnim teratogenim delovanjem. V povezavi s škodljivostjo živega srebra 
epidemiološki podatki navajajo motnje v menstrualnem ciklusu, predvsem pri ženskah, ki 
so temu elementu poklicno izpostavljene (Rzymski et al., 2015).  
Čeprav je bilo veliko teh kemikalij prepovedanih za proizvodnjo v ZDA zaradi njihovega 
neugodnega zdravja, se nekatere kemikalije in druge sorodne kemikalije še vedno 
proizvajajo globalno ter so razširjene in obstojne. Pri razvoju učinkovitih metod za 
ohranjanje in krepitev reproduktivnega zdravja je nujno potrebno razumevanje povezave 
med kontaminacijo okolja in zmanjšanjem kakovosti zdravja. To je mogoče doseči ne le z 
izvajanjem zakonskih predpisov in direktiv, ki se nanašajo na mejne vrednosti emisij, ampak 
tudi s socialnimi in z izobraževalnimi projekti, ki se ustvarjajo z namenom preprečevanja in 
zmanjšanja za zdravje škodljivih navad in vzorcev vedenja (Rzymski et al., 2015).  
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1.1.5 Diagnostika prezgodnje menopavze  
Diagnostičnega postopka za ugotavljanje prezgodnje menopavze se običajno poslužujemo 
pri ženskah, mlajših od 40 let, z izraženostjo tipičnih kliničnih znakov in simptomov, z 
amenorejo ali oligomenorejo vsaj 4–6 mesecev ter dvema zaporednima meritvama zvišanih 
vrednosti FSH. Končno diagnozo lahko postavimo le z opravljenimi ustreznimi 
diagnostičnimi postopki, ki obsegajo natančen klinični pregled, osebno in družinsko 
anamnezo ter laboratorijske preiskave (Kumar, Manesh, 2017).  
Prezgodnja menopavza zaradi izjemno kompleksne in heterogene etiologije zahteva 
natančno analizo anamnestičnih podatkov. Posebno pozornost je treba nameniti družinski 
anamnezi alergijskih bolezni, genetskih bolezni, sladkorne bolezni in avtoimunskih bolezni, 
kot so: miastenija, Addisonova bolezen, hipoparatiroidizem, poliglandularni sindrom in 
tiroiditis Hashimoto. Pri osebni anamnezi poleg vseh navedenih podatkov upoštevamo še 
morebitno prisotnost kolagenoz, lupusa eritematodesa in revmatizma (Meden - Vrtovec, 
2007).  
Pri diagnozi je pomemben tudi podatek o poteku menstruacijskega ciklusa od prve 
menstruacije naprej, uporabi hormonske kontracepcije in o času zadnje spontane 
menstruacije. Pri diagnozi med drugim upoštevamo tudi prisotnost telesnih in duševnih 
sprememb in nevrovegetativnih simptomov, povezanih s pomanjkanjem estrogena (Meden 
- Vrtovec, 2007). 
Pri pregledu fizikalnega statusa smo pozorni na spremembe v pigmentaciji (Addisonova 
bolezen), prezgodnjo osivelost (avtoimuni hipotiroidizem), povečano ščitnico, stopnjo 
poraščenosti in na dismorfizem. Pri ginekološkem pregledu pa upoštevamo atrofične 
spremembe v vagini, z vaginalno ultrazvočno preiskavo pa se oceni stanje maternice in 
jajčnikov. Povečane jajčnike s prisotnimi folikli najdemo pri avtoimunskih boleznih. V 
normalnih pogojih je število antralnih foliklov med 15 in 30; če je to število manjše od 6, pa 
pomeni slab reproduktivni potencial (Meden - Vrtovec, 2007). 
Temeljne laboratorijske preiskave obsegajo določitev FSH, LH, prolaktina, estradiola (E2), 
inhibina B in TSH. Nujna pa je tudi napotitev na genetsko analizo s kariotipom (Meden - 
Vrtovec, 2007). Vrednosti FSH in LH sta povišani pri ženskah s prezgodnjo menopavzo, kar 
kaže na hipergonadotropno amenorejo, pri čemer visoke ravni FSH za določitev diagnoze 
predstavljajo zlati standard (Lee et al., 2018; Kumar, Manesh, 2017). V kombinaciji z 
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visokimi koncentracijami FSH in LH je za določitev prezgodnje menopavze ključna tudi 
nizka raven estradiola (Rebar, 2009). Ker so ženske s prezgodnjo menopavzo 
kardiovaskularno bolj ogrožene v primerjavi z zdravimi vrstnicami, je smiselna tudi 
laboratorijska določitev LDL, HDL, VLDL ter merjenje dolžine intervala Q-T v 
elektrokardiogramu (EKG), ki velja za pomembnega napovedovalca srčno-žilne umrljivosti 
(Meden - Vrtovec, 2007).  
1.1.6 Zdravstvene posledice in terapevtske možnosti  
Glede na staranje prebivalstva in predvideno povečanje števila žensk v menopavzi po vsem 
svetu je pomembno boljše razumevanje dolgoročnih učinkov prezgodnje menopavze na 
zdravje in življenje žensk (Ryan et al., 2014). Sami simptomi menopavze življenja ne 
ogrožajo, lahko pa ga ogrožajo dolgoročni učinki pomanjkanja estrogena (MacGregor, 
2013).  
Med dolgoročne zdravstvene posledice prezgodnje menopavze štejemo: 
− bolezni srca in žilja; 
− možgansko kap; 
− raka dojke in črevesja; 
− lipidne motnje; 
− osteoporozo; 
− urogenitalne bolezni; 
− psihološke probleme;  
− spolno in kognitivno disfunkcijo (Machura, 2018; Faubion et al., 2016). 
Ženske z nezdravljeno prezgodnjo menopavzo so še posebej izpostavljene osteoporozi in 
srčno-žilnim obolenjem, večja je verjetnost za smrt pri nižji starosti kot pri ženskah z 
nastopom menopavze v pričakovanem življenjskem obdobju (Machura, 2018; MacGregor, 
2013).  
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1.1.6.1 Hormonsko nadomestno zdravljenje 
Lajšanje težav, ki so posledica fizioloških sprememb med menopavzo, je že več desetletij 
domena ginekologov, ki predpisujejo različne oblike hormonskega nadomestnega 
zdravljenja (HNZ) (Vrabič Dežman, 2008). Cilj HNZ je pri ženskah s prezgodnjo 
menopavzo obnoviti normalne koncentracije estrogena v serumu glede na starost (Machura 
et al., 2018). Po eni strani je HNZ inducirano za preprečevanje dolgoročnih zdravstvenih 
posledic, po drugi strani pa za lajšanje spremljajoče simptomatike, ki je običajno posledica 
nižjih koncentracij estrogena v telesu. Sistemska oblika zdravljenja se zagotavlja pri izrazitih 
klimakteričnih težavah, ki jih uvrščamo med kratkoročne posledice odtegnitve spolnih 
hormonov (estrogena), lokalna oblika zdravljenja pa je indicirana pri tistih ženskah, pri 
katerih so v ospredju urogenitalni simptomi (atrofični vaginitis) (Vrabič Dežman, 2008).  
Največji problem pri ženskah s prezgodnjo menopavzo torej predstavljajo težave z zunanjimi 
rodili in sečili. Po ugotovitvah raziskovalcev naj bi se več kot 54 % posameznic spoprijemalo 
z dispareunijo, s srbečico in pekočim občutkom v predelu nožnice, 42 % žensk pa naj bi se 
spoprijemalo s pogostejšo in pekočo mikcijo ter z blago urinsko inkontinenco (Calik - 
Ksepka et al., 2018). Machura in sodelavci (2018) navajajo, da lokalno zdravljenje z mazili 
in vlažilnimi sredstvi niso vedno najugodnejša rešitev za lajšanje tovrstnih težav. Veliko 
avtorjev se na tem mestu strinja, da HNZ zmanjša simptome atrofičnega vaginitisa, pomaga 
pri obnovi vaginalnega tkiva in normalizaciji pH nožnice ter poveča vaskularnost vagine 
(Calik - Ksepka et al., 2018; Machura et al., 2018). Upoštevati je treba dejstvo, da dlje kot 
je telo izpostavljeno pomanjkanju estrogena, težje je lajšati simptomatiko (Calik - Ksepka et 
al., 2018).  
Enega izmed glavnih razlogov za povečano tveganje za zgodnjo umrljivost pri prezgodnji 
menopavzi predstavljajo bolezni srca in žilja, ki jih v kombinaciji povzročajo vaskularna 
endotelijska disfunkcija, presnovne motnje in patološke vrednosti lipidov v krvi. Dokazali 
so, da 6-mesečna terapija s hormoni vpliva na obnavljanje endotelijske funkcije, kljub temu 
pa še vedno prevladuje pomanjkanje natančnih podatkov o vplivu HNZ na srčno-žilni sistem 
pri mladih ženskah. Pri tveganju za pojav bolezni srca in žilja je v ospredju še vedno 
seznanjanje pacientk s spremembo življenjskega sloga, z uravnoteženo prehrano in redno 
telesno dejavnostjo ter spodbujanje in aktivna pomoč pri opustitvi kajenja (Machura et al., 
2018).  
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Avtorji poročajo o vplivu prezgodnje menopavze na pojav nevroloških disfunkcij, 
kognitivnih motenj in demence (Faubion et al., 2015). Ryan in sodelavci (2014) se v svoji 
študiji osredinjajo predvsem na negativne vplive prezgodnje menopavze na kognitivne 
funkcije. Odkrili so, da je povezana s povečanim tveganjem za slabše besedno izražanje in 
motnjami vizualnega spomina v poznejšem življenjskem obdobju. Machura in sodelavci 
(2018) navajajo, da ni podatkov, ki bi dokazovali vpliv HNZ na besedno in spominsko 
izboljšanje, po drugi strani pa hormon estrogen lahko v določeni meri vpliva na izboljšanje 
motenj razpoloženja. 
Rebar (2009) in Faubion s sodelavci (2015) navajajo, da mlade ženske s prezgodnjo 
menopavzo za ublažitev simptomatike običajno potrebujejo terapijo z več estrogena v 
primerjavi z ženskami, pri katerih je menopavza nastopila v pričakovanem življenjskem 
obdobju.  
Obstaja veliko različnih načinov aplikacije, odmerkov ter vrst pripravkov estrogena in 
progesterona, ki se lahko uporabljajo za zdravljenje žensk s prezgodnjo menopavzo. 
Estrogene lahko apliciramo sistemsko v oralni in transdermalni obliki ali lokalno v obliki 
vaginalnih gelov, krem in obročev (Calik - Ksepka et al., 2018). Pri ženskah z 
nepoškodovano maternico je treba dodajati še progestogen za preprečevanje hiperplazije in 
raka endometrija, ki ga pa lahko apliciramo peroralno, vaginalno ali intrauterino (Machura 
et al., 2018).  
Izguba mineralne kostne gostote je povezana s primanjkljajem zaščitnega učinka estrogena, 
zato se posledično poveča tveganje za preoblikovanje kosti in zlome. Za ženske s prezgodnjo 
menopavzo je značilna izguba mineralne kostne gostote predvsem v ledvenem delu hrbtenice 
in stegnenicah (Machura et al., 2018). Nadomestno zdravljenje s spolnimi steroidi po 
ugotovitvah študij uspešno pripomore k obnovi kostne gostote. Rezultati neke študije so 
pokazali pomembno zmanjšanje mineralne kostne gostote stegnenic ter višjo incidenco 
osteopenije in osteoporoze pri ženskah, ki so prekinile zdravljenje s HNZ po enem letu 
terapije, v primerjavi z ženskami, ki so zdravljenje nadaljevale vsaj pet let (Bachelot et al., 
2016). V primerjavi s standardnim HNZ naj bi imelo zdravljenje s transdermalnim 
estradiolom in z vaginalnim progesteronom ugodnejši učinek na kostno maso v ledvenem 
delu hrbtenice (Machura et al., 2018). 
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Hormonska terapija vsekakor zmanjšuje določena zdravstvena tveganja, vendar ne vseh. Pri 
ženskah s prezgodnjo menopavzo je treba zagotoviti ustrezno hormonsko terapijo vsaj do 
starosti, pri kateri se običajno pojavi naravna menopavza. HNZ mora biti še posebej pri 
ženskah s prezgodnjim nastopom menopavze izbrana glede na individualne potrebe vsake 
posameznice (Calik - Ksepka et al., 2018; Faubion et al., 2015). V nasprotju s HNZ, ki se 
uporablja po povprečni starosti za nastop menopavze, pa zdravljenje v tem primeru samo 
nadomešča hormone, ki bi bili normalno prisotni. HNZ prinaša veliko koristi, pri določenih 
ženskah pa lahko povzroča nesprejemljiva potencialna tveganja: rak dojke, rak maternične 
sluznice (endometrija), rak jajčnikov, venska tromboza ter krvni strdki v arterijah, katerih 
posledica so srčni infarkti in kapi. Pogosto pomembnejši vzrok za nastanek težav povzročajo 
drugi dejavniki tveganja kot pa HNZ, med njimi še posebej kajenje in prekomerna telesna 
teža. Pri ženskah s prezgodnjo menopavzo je tveganje za nastanek raka dojke manjše kar za 
50 %, a je zato tveganje za nastanek bolezni srca in žilja ter osteoporozo veliko večje 
(MacGregor, 2013).  
Nedavna študija je pokazala, da se več kot polovica žensk (52 %) s prezgodnjo menopavzo 
nikoli ni posluževala HNZ, začne terapijo šele nekaj let po diagnostiki ali pa prekine HNZ 
pred 45. letom starosti (Palacious et al., 2015).  
1.1.6.2 Nehormonsko zdravljenje  
Skupina žensk se po zdravljenju določenih vrst karcinoma dojke kljub močno izstopajočim 
klimakteričnim težavam ne sme posluževati HNZ, zato je vse več žensk naklonjenih 
naravnim metodam zdravljenja. Nehormonske metode zdravljenja vključujejo maziva za 
vagine, vlažilne snovi, lasersko zdravljenje, ospemifen in spremembo življenjskega sloga. 
Za odpravo disfunkcije mišic medeničnega dna je priporočljiva fizikalna terapija 
medeničnega dna ali redno izvajanje t. i. Keglovih vaj (Calik - Ksepka et al., 2018).  
Med nefarmakološke metode zdravljenja spadajo tudi različna prehranska dopolnila, med 
njimi najpogosteje t. i. fitoestrogeni in zdravilo naravnega izvora, ki ga imenujemo grozdnata 
svetlika (Cimicifuga racemosa) in ki ima glede na zanesljivost dokazov o učinkovitosti 
najvišjo stopnjo soglasja med naravnimi pripravki. Poznamo več kot 20 različnih 
fitoestrogenov, ki se nahajajo v več kot 300 rastlinah. To so nesteroidne molekule, strukturno 
podobne estradiolu. Črevesne bakterije jih pretvorijo v aktivne učinkovine, vendar imajo 
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šibkejši učinek kot naravni estrogen, saj se hitreje razgrajujejo in se ne skladiščijo v tkivih. 
Največ fitoestroegenov najdemo v soji, lanenih semenih in v lanenem olju, oreščkih, 
polnovrednih žitaricah, jabolkih, janežu, zeleni, peteršilju in v kalčkih alfalfa. Hrana, bogata 
z rastlinskimi estrogeni, je še lucerna, ječmen, korenje, češnje, česen, grah, otrobi, krompir, 
riž, rž, pšenica in divji jam (Vrabič Dežman, 2008).  
Poleg hormonskega nadomestka se za ohranjanje zdravja kostnega tkiva priporočajo tudi 
dopolnila s kalcijem (od 1.200 mg do 1.500 mg dnevno) v kombinaciji z vitaminom D (od 
20 do 25 µg dnevno) (Rebar, 2009). Bogat vir vitamina D so mastne ribe, kot so morski list, 
losos in skuša. Raziskave kažejo, da uživanje mastnih rib lahko zmanjša tveganje za zlome 
do celo 20 %. Avtorji na tem mestu opozarjajo, da jemanje več kot 2.000 mg kalcija dnevno 
lahko poveča tveganje za nastanek ledvičnih kamnov, med drugim lahko vpliva tudi na 
absorpcijo drugih mineralov, kot je železo (MacGregor, 2013). Preda in sodelavci (2018) 
priporočajo uživanje prehranskih dopolnil vitamina D predvsem v zimskem letnem času, pri 
čemer kalcij ne služi le kot preventiva osteoporozi, ampak pomaga tudi pri obvladovanju 
hiperlipidemije in ohranjanju normalnega krvnega tlaka.  
Za lajšanje težav v menopavzi priporočajo tudi posluževanje vitamina E, ki deluje kot močen 
antioksidant in so ga začeli uporabljati že pred 50 leti z namenom lajšanja vročinskih oblivov 
pri ženskah v menopavzi. Vitamin E med drugim pomaga ublažiti tudi nočno znojenje in 
suhost nožnice, hkrati pa varuje pred boleznimi srca. Prav tako je priporočljiv zadosten vnos 
dopolnil vitamina C, saj krepi kapilare in zmanjšuje posledice vazomotornih motenj (Taebi 
et al., 2018).  
1.1.6.3 Psihološki vidiki prezgodnje menopavze 
Terapevtske možnosti se pri obravnavi prezgodnje menopavze ne bi smele omejiti samo na 
lajšanje fizioloških posledic, ki jih povzroča tovrstna bolezen. Problem prezgodnje 
menopavze je daljnosežen; poleg fizičnih simptomov se lahko pojavijo tudi motnje v 
duševnem zdravju in medosebnih odnosih, zato je zagotavljanje podpore ženskam s 
prezgodnjo menopavzo na različnih področjih izjemnega pomena (Rebar, 2009). 
Na tem mestu je torej pomembno poudariti psihološki vidik prezgodnje menopavze. Motnje 
v duševnem zdravju pri obravnavani populaciji žensk namreč niso zanemarljive. Neka 
študija je pokazala, da se depresija pojavi pri 14 % od 344 žensk s prezgodnjo menopavzo v 
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primerjavi s tistimi z naravno menopavzo, pri katerih se depresija pojavi v 6 % (Orshan et 
al., 2001). Na eni strani se lahko pojavijo duševne težave kot posledica motenj spanja zaradi 
pogostih in intenzivnih vročinskih oblivov (Okeke et al., 2013).  
Psihološki problemi pa lahko nastopijo predvsem zaradi izgube plodnosti v običajno 
nepričakovanem življenjskem obdobju. Danes vemo, da se pari zaradi najrazličnejših 
okoliščin vse pozneje odločajo za starševstvo. Prezgodnja menopavza pri veliko ženskah 
nastopi v času, ko šele razmišljajo o nosečnosti ali jo načrtujejo. Psihološke motnje so tako 
povezane s spremembo samopodobe in z občutkom obžalovanja zaradi občutkov izgube 
ženskosti ter nesprejemanja bližnjih in okolice (Meden - Vrtovec, 2007; Orshan et al., 2001). 
Prav tako lahko ženske s prezgodnjo menopavzo doživljajo psihološko stisko kot posledico 
manjšega zadovoljstva s spolnim življenjem zaradi sprememb, povezanih s zunanjimi rodili 
in s sečili (Rebar, 2009). Graziottin (2010) izpostavlja pomemben vidik spolne disfunkcije 
pri ženskah s prezgodnjo menopavzo. Težave v spolnosti niso nujno le posledica 
pomanjkanja estrogena, ampak tudi kompleksnih psiholoških dejavnikov. Vidiki, ki se 
nanašajo na samoocenjevanje in težave s plodnostjo, lahko pri posameznicah povečajo stisko 
in negotovost. Čustvena podpora strokovnjakov in družine tako predstavlja ključno vlogo 
pri obravnavi žensk s prezgodnjo menopavzo.    
Neplodnost je eden najpomembnejših problemov žensk s prezgodnjo menopavzo. Kljub 
možnosti alternativne metode z darovanjem jajčnih celic, da se doseže nosečnost, si veliko 
žensk želi nosečnosti z lastnimi spolnimi celicami (Meden - Vrtovec, 2007). Čeprav je bila 
prisotnost matičnih celic v odraslem jajčniku v dozdajšnjih študijah vprašljiva, sta Vogler in 
Virant - Klun (2012) s pomočjo laparoskopskega posega empirično dokazala obstoj 
ovarijskih matičnih celic pri osmih neplodnih ženskah s prezgodnjo odpovedjo jajčnikov, 
starih med 22 in 39 let. Tovrstne ugotovitve služijo kot upanje, da bi v prihodnosti lahko 
zdravili neplodnost pri ženskah s prezgodnjo menopavzo.  
Kljub zelo podobni simptomatiki je pri vsaki ženski potrebna individualna obravnava in 
pretehtanje vseh mogočih koristi in neželenih učinkov ob predpisanem zdravljenju. 
Ključnega pomena je predvsem upoštevanje želja posameznice glede vrste in načina jemanja 
terapije, saj je upoštevanje predpisanega zdravljenja pomembno pri preprečevanju 
dolgoročnih zapletov in izboljšanju splošnega zdravja žensk (Machura et al., 2018).  
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1.1.6.4 Zdravstvenovzgojno delo medicinske sestre pri 
obravnavi žensk ob pojavu prezgodnje menopavze  
Izboljšanje kakovosti življenja v telesnem in tudi v duševnem smislu je eden 
najpomembnejših zdravstvenovzgojnih ciljev pri obravnavi žensk s pojavom prezgodnje 
menopavze (Taebi et al., 2018; Karimy et al., 2014). Velikio študij namreč dokazuje slabšo 
kakovost življenja žensk v pomenopavznem obdobju (Yazdkhasti et al., 2012; Kopčavar 
Guček, Franić, 2008; Chen et al., 2007). Ženske s prezgodnjo menopavzo predstavljajo še 
posebej ranljivo skupino, saj se spoprijemajo z izrazitejšo simptomatiko v primerjavi z 
ženskami s pojavom menopavze v pričakovanem življenjskem obdobju (Taebi et al., 2018).  
Cumming in sodelavci (2015) navajajo, da bi morali zdravstveni delavci povečati svojo 
vlogo pri zagotavljanju kakovostnih in uporabnih informacij glede obvladovanja težav, 
povezanih z menopavzo. Z raziskavo namreč ugotavljajo, da je kar 47,8 % posameznic 
neustrezno ali pomanjkljivo informiranih v povezavi s posluževanjem HNZ. Veliko se jih 
zaradi strahu pred neželenimi stranskimi učinki HNZ zateka k spletno oglaševanim izdelkom 
ali terapijam, ki so po eni strani povezane z visokimi stroški, po drugi strani pa njihovi 
terapevtski učinki niso preverjeni. Kljub priznani pomembnosti vloge zdravstvenih delavcev 
pri zagotavljanju informacij je le 50 % žensk odgovorilo, da je bil glavni vir informacij v 
povezavi z možnostmi zdravljenja zdravnik. Enak odstotek žensk poroča še, da njihov 
družinski zdravnik ne priznava pomembnosti menopavzalnih zdravstvenih težav v tolikšni 
meri kot one same.  
Cooper (2018) s pomočjo socioekološkega modela preučuje ovire, s katerimi se srečujejo 
ženske pri pridobivanju ustreznih informacij v povezavi z menopavzo. Na intrapersonalni 
ravni prevladujejo dejavniki, kot so pomanjkanje motivacije za samoizobraževanje in 
občutki nelagodja ob iskanju informacij zaradi strahu pred predsodki okolice. 
Interpersonalne (medosebnostne) dejavnike sodelujoče v anketi navajajo kot edino raven, ki 
v večji meri zagotavljajo podporo kot pa oviro. Kar 61 % žensk se pri pridobivanju 
informacij obrača na druge ljudi, predvsem bližnje osebe ženskega spola, s katerimi si lahko 
delijo izkušnjo menopavze. Glavni akterji institucionalne ravni so izvajalci zdravstvenih 
storitev različnih strok. Ženske izražajo ambivalenco glede vključenosti zdravstvenih 
delavcev v obravnavo menopavze. Večinoma so morale biti ženske tiste, ki so zdravnika 
povpraševale glede iskanja zdravstvenih informacij, redko so bili oni sami pobudniki. Na 
družbeni ravni se v sodobnem času srečujemo z medikalizacijo menopavze in še vedno ostaja 
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v ozadju kot družbeni tabu. Na podlagi ugotovitev avtorja lahko sklepamo, da ženske pri 
spoprijemanju s težavami iščejo informacije in pomoč predvsem v okolju, v katerem se 
počutijo razumljene, varne in sprejete.  
Poglavitni problemi pri obravnavi menopavze izhajajo iz biomedicinskih stališč, ki 
največkrat prednjačijo na področju raziskav in medijskih odzivov. Menopavza je prikazana 
kot bolezen pomanjkanja estrogena in skupek simptomov, ki jih je mogoče ozdraviti s HNZ. 
Veliko bolezni, ki se pojavijo kot posledica pomanjkanja ovarijskega hormona, je mogoče 
preprečevati oziroma do neke mere nadzorovati tudi prek aktivne skrbi za zdravje in izbire 
življenjskega sloga, zato bi bilo na tem mestu treba razvijati različne oblike preventivne 
zdravstvene dejavnosti, usmerjene v preprečevanje in lajšanje težav v menopavzi (Kopčavar 
Guček, Franić, 2008). Na primarni ravni zdravstvenega varstva bi bilo treba ohraniti in 
ustrezno nadgraditi tiste aktivnosti in organizacijske oblike, ki se že navezujejo na izvajanje 
javnozdravstvene vloge zdravstvenega doma, hkrati pa razviti nove, ki bi to dodatno podprle 
(Farkas Lainščak et al., 2015; Zdravje 2020, 2014).  
V sklopu referenčnih ambulant družinske medicine se že odvijajo preventivni pregledi z 
oceno tveganj za pojav kroničnih nenalezljivih bolezni in se hkrati sprejemajo ukrepi za 
spremembo življenjskega sloga, kot so: opuščanje kajenja, spodbujanje telesne aktivnosti, 
spreminjanje prehranjevalnih navad skupaj s spreminjanjem navad v povezavi z uživanjem 
alkohola ter vzdrževanje normalne telesne teže (Panikvar Žlahtič et al., 2016). Ko ženska 
prihaja na preventivni zdravstveni pregled in posvetovanje v referenčno ambulanto, lahko 
priložnost izkoristimo za celostno oceno njenega splošnega zdravja in obravnavo dejavnikov 
tveganja, ki so povezana s pojavom menopavze. Intervencije, kot so: merjenje telesne teže, 
določanje ITM, pogovor glede opuščanja kajenja in alkohola ter napotitve k presejalnim 
testom (mamografija) po naročilu zdravnika, predstavljajo osnovo, vendar se moramo 
zavedati, da se kažejo potrebe po izboljšavah pristopov (Cumming et al., 2015).  
Ključnega pomena v sklopu zdravstvenovzgojne obravnave ženske v menopavzi je 
svetovanje glede opustitve kajenja. Študije namreč navajajo, da kajenje celo do trikrat 
poveča tveganje za koronarno bolezen srca in pojav srčnega infarkta, hkrati pa so ženske 
kadilke bolj ogrožene za pojav osteoporoze v primerjavi z nekadilkami. Kajenje med drugim 
tudi poveča intenzivnost vazomotorne simptomatike. V povezavi s prehrano svetujemo 
uživanje hrane z manj soli in nasičenih maščob ter hrano, bogato s kalcijem in z vitaminom 
D. Visok vnos soli je povezan z razvojem visokega krvnega tlaka, ženske s hipertenzijo pa 
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v primerjavi z ženskami z normalnim krvnim tlakom prek urina izločajo večje količine 
kalcija iz telesa. Višji vnos soli igra pomembno vlogo pri pospeševanju izgube kalcija, saj 
se kalcij, izločen prek urina, nadomesti s kalcijem iz kostnega tkiva. Ženskam svetujemo 
uživanje sadja, zelenjave in drugih živil, bogatih z antioksidanti (Royal college of nursing, 
2017).  
Upoštevajoč starost, telesno zmogljivost in splošno zdravstveno stanje, ženskam svetujemo 
redno telesno dejavnost, pri čemer avtorji še posebej priporočajo aerobno vadbo in 
pohodništvo (Asghari et al., 2017; Alizadeh - Charandebi et al., 2014). Vadba predstavlja 
dokazano učinkovit način ohranjanja normalne telesne teže in izboljševanja vazomotornih 
simptomov, motenj spanja in psiholoških težav v menopavzi. Mehanizem učinka vadbe na 
lajšanje vročinskih oblivov pojasnjujejo z zvišanjem ravni betaendorfinov v hipotalamusu 
(Moriyama et al., 2008). Telesna aktivnost vpliva tudi na zmanjšanje ravni maščob v krvi, 
kar je pomembno predvsem pri preprečevanju bolezni srca in žilja (Taebi et al., 2018). 
Pomemben dejavnik tveganja za pojav osteoporoze poleg starosti, spola, nizkega ITM, 
vpliva dednosti, jemanja glukokortikoidov ter revmatoidnega artritisa predstavlja tudi 
prezgodnja menopavza. Poleg ocene dejavnikov tveganja je nujen tudi podatek o izmerjeni 
mineralni kostni gostoti vratu stegnenice. Skladno z oceno absolutnega tveganja za glavne 
zlome v naslednjih desetih letih se posameznicam ustrezno svetuje glede prehrane, telesne 
vadbe, opuščanja nezdravih vedenjskih vzorcev in napotitve k ustreznemu specialistu (Govc 
Eržen, 2017). 
Perez Fernandez in sodelavci (2014) so s pomočjo randomizirane kontrolne študije 
ocenjevali uspešnost izobraževalne intervencije v povezavi z zdravimi življenjskimi 
navadami za preprečevanje osteoporoze in vnosom kalcija. V raziskavi so sodelovale ženske, 
stare od 45 do 54 let, ki so živele predvsem na podeželskih območjih. Intervencijska skupina 
žensk je bila deležna dveh interaktivnih izobraževalnih delavnic, ki sta bili osredinjeni na 
preprečevanje osteoporoze prek spremembe življenjskega sloga. Vsebina delavnic je 
zajemala vrste telesne aktivnosti, prek katerih spodbujamo zdravje kosti, pomen gibanja na 
soncu, izbiro živil, bogatih s kalcijem in z vitaminom D, ter načine opuščanja tobaka in 
alkohola. Skupine so temeljile na spodbujanju interakcije in sodelovanja med udeleženkami. 
Kontrolna skupina žensk je po pošti prejela brošuro z informacijami, ki so se vsebinsko 
skladale z delavnicami, ki so jih izvajali v intervencijski skupini. Eno leto po izvedbi 
delavnic se je v intervencijski skupini statistično pomembno povečal delež žensk, ki so bile 
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v prostem času v večji meri izpostavljene soncu v primerjavi s kontrolno skupino. Glede 
zadostnega uživanja kalcija se je odstotek žensk v intervencijski skupini povečal s 53 % na 
64 %, v kontrolni skupini pa se je delež žensk znižal, in sicer z 51,4 % na 48,6 %.  
Izguba ovarijske funkcije s seboj prinaša določene metabolične nevarnosti in spremembe v 
funkciji žilne stene. Opazovalne raziskave so nakazale ugoden vpliv HNZ pri preventivi 
bolezni srca in žilja, pri čemer se je nevarnost pojava teh bolezni pri uporabnicah terapije 
zmanjšala v povprečju za 40 % (Žegura, Gužič - Salobir, 2009). Rutinsko predpisovanje 
HNZ zaradi povečanega tveganja za pojav embolije in raka dojk pri vseh ženskah ni 
indicirano, zato je potrebno svetovanje v povezavi z drugimi pristopi zdravljenja (Taebi et 
al., 2018). 
Raziskovalci preučujejo različne pristope podajanja znanja in veščin ženskam. Predvsem se 
osredinjajo na opolnomočenje žensk, da se bodo samostojno znale spoprijemati z neprijetno 
simptomatiko. V eksperimentih se poslužujejo izobraževanja s pomočjo skupinskih razprav, 
podpornih skupin, individualnih svetovanj ter s pomočjo posluževanja raznih brošur in 
videovsebin s tehnikami sproščanja (Bahri et al., 2016; Yazdkhasti et al., 2012; Forouhari et 
al., 2010). Rezultati študij kažejo, da ženskam v menopavzalnem obdobju glavno težavo 
predstavlja ravno pomanjkanje informacij. Zato so tovrstna izobraževanja pomembna, saj 
vplivajo na ozaveščenost, ta pa vpliva na opolnomočenje, spremembo vedenja in posledično 




Namen magistrskega dela je osnovi pregleda domače in tuje znanstvene literature predstaviti 
pojav prezgodnje menopavze. Želimo predstaviti klinično sliko, vzroke nastanka, 
diagnosticiranje, možnosti farmakološkega in nefarmakološkega zdravljenja ter 
zdravstvenovzgojno vlogo medicinske sestre pri obravnavi. V magistrskem delu želimo 
raziskati vpliv različnih dejavnikov na reprodukcijsko zdravje žensk v pomenopavznem 
obdobju ter morebitnih dejavnikov tveganja na pojav prezgodnje menopavze. 
Cilj magistrskega dela je z raziskavo preučiti vpliv različnih dejavnikov na pojav prezgodnje 
menopavze. Želimo ugotoviti, kako sociodemografski dejavniki in izbira življenjskega 
sloga, vključno s telesno aktivnostjo, prehranjevalnimi navadami, z uživanjem kave, s 
posluževanjem prehranskih dopolnil in z izpostavljenostjo dnevni svetlobi, vplivajo na 
reprodukcijsko zdravje žensk. Zanima nas, v kolikšni meri se pri ženskah pojavljajo z 
zdravjem povezana tvegana vedenja, kot so: kajenje, uživanje alkohola, izpostavljenost 
škodljivim vplivom iz okolja, ter kako ti dejavniki vplivajo na splošno in reprodukcijsko 
zdravje. Želimo ugotoviti, ali obstaja povezava med značilnostmi menstrualnega ciklusa in 
starostjo ob nastopu menopavze.  
V sklopu raziskovalnega dela želimo med drugim razviti in testirati zanesljivost 
prilagojenega presejalnega vprašalnika za ugotavljanje zadostnega oziroma nezadostnega 
vnosa vitamina D pri slovenskih pomenopavznih in perimenopavznih ženskah prek merjenja 
določenih kazalnikov, kot so: izpostavljenost sončnim žarkom, prehranski dejavniki in druge 
življenjske navade, povezane z zdravjem. Celotni namen testiranja presejalnega vprašalnika 
je oblikovanje dovolj zanesljivega in stroškovno učinkovitega mednarodnega orodja, prek 
katerega bi ugotavljali ogroženost menopavznih in pomenopavznih žensk za pomanjkanje 
vitamina D ter bi hkrati v določeni meri predstavljal alternativo laboratorijskim preiskavam 





Na podlagi zastavljenih ciljev in rezultatov raziskav tujih avtorjev smo si zastavili naslednje 
ključne hipoteze:  
• H 1: Pri ženskah kadilkah obstaja statistično pomembno večje tveganje za zgodnejši 
pojav menopavze v primerjavi z ženskami nekadilkami.  
• H 2: Večina žensk (več kot 50 %) se v pomenopavznem obdobju ne poslužuje 
prehranskih dopolnil z vitaminom D in/ali s kalcijem.  
• H 3: Nižja starost ob pojavu prve menstruacije (11 let ali manj) je povezana z nižjo 
starostjo ob pojavu menopavze. 
• H 4: Ženske z doseženo nižjo ali s srednjo poklicno šolo ali z doseženo izobrazbo 
nižje stopnje s prehrano vnašajo manj kalcija v telo v primerjavi z ženskami z višjo 
doseženo izobrazbo.  
• H 5: Večje izpostavljanje soncu je povezano z višjo starostjo ob nastopu menopavze.  
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3 METODE DELA 
V sklopu magistrskega dela je bil uporabljen kvantitativni pristop, pri čemer v preučevani 
pojav nismo posegali, zato je kot primarni metodološki pristop uporabljena deskriptivna ali 
opisna metoda.  
3.1 Sistematični pregled literature 
V teoretičnem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela s kritičnim pregledom slovenske 
in angleške strokovne ter znanstvene literature. Obdobje iskanja literature je potekalo od 
oktobra 2018 do julija 2019. Za pridobitev literature smo uporabili naslednje podatkovne 
baze: CINAHL, Medline (PubMed) in Cochrane. Pri iskanju literature smo uporabili 
naslednje ključne besede in besede zveze: premature menopause AND lifestyle factors, 
premature menopause AND nutrition, premature menopause AND demographic factors, 
premature menopause AND reproductive factors, premature menopause AND etiology, 
premature menopause AND cigarette smoking, premature ovarian failure AND 
environmental pollutants, premature menopause AND vitamin D AND calcium, menopause 
AND dietary supplements, menopause AND sun exposure, menopause AND nursing, 
menopause AND health promotion. Uporabili smo operaterja IN, AND. Pri naboru literature 
smo izbirali strokovne in znanstvene vire v angleškem jeziku, postavili smo tudi starostno 
omejitev predvidene uporabljene literature, in sicer smo v največji meri uporabljali 
raziskave, narejene v zadnjih desetih letih. Za pridobitev literature smo si pomagali tudi s 
podatkovno bazo COBISS v knjižnici Zdravstvene fakultete Ljubljana in Medobčinski 
splošni knjižnici Žalec. Pregledali smo tudi članke Obzornika zdravstvene nege in 
Zdravniškega vestnika. Iskali smo z okvirnimi ključnimi besedami in besednimi zvezami: 
menopavza, prezgodnja menopavza, vitamin D, kalcij, življenjski slog, prehrana in telesna 
aktivnost.  
3.2 Testiranje presejalnega vprašalnika 
V empiričnem delu je bila uporabljena kvantitativna metoda raziskovanja, ki je temeljila na 
statistični obdelavi in analizi podatkov. Z izbranim raziskovalnim pristopom smo skušali 
preveriti zastavljene hipoteze ter tako doseči namen in cilje raziskave. Odvisno 
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spremenljivko predstavlja prezgodnja menopavza, neodvisne spremenljivke pa predstavljajo 
kajenje, starost ob prvi menstruaciji, stopnja izobrazbe, prehranska dopolnila s kalcijem in z 
vitaminom D ter drugi prehranski in vedenjski dejavniki. Vpliv različnih dejavnikov na 
zdravje reprodukcijskega sistema smo preučevali s pomočjo presečne študije, ki je 
predstavljala raziskovalno strategijo. Populacijo so predstavljale zdrave ženske v 
pomenopavznem in perimenopavznem obdobju v osrednjeslovenski regiji. Enote 
opazovanja predstavljajo ženske v perimenopavznem in pomenopavznem obdobju, stare od 
40 do 65 let, pri katerih je od zadnje menstruacije minilo vsaj 12 mesecev. Opisane lastnosti 
enot hkrati predstavljajo tudi vključitvena merila. Raziskava je potekala na primarni ravni 
zdravstvenega varstva v referenčnih ambulantah Zdravstvenega doma dr. Julija Polca v 
Kamniku. Vzorec je enostavni slučajnostni, vzorčenje pa naključno, pri čemer velikost 
vzorca ocenjujemo na najmanj 80 enot. Zbiranje podatkov je potekalo od julija 2019 do 
septembra 2019.  
Kot merski instrument za zbiranje podatkov smo uporabili anketni vprašalnik, sestavljen iz 
42 vprašanj, pri čemer so vprašanja razdeljena v osem vsebinskih sklopov. Sklopi zajemajo 
podatke o zdravju in menstrualnem ciklu, vedenjske in prehranske dejavnike, življenjski 
slog, vplive okolja na zdravje in telesno aktivnost. Zadnji vsebinski sklop pa zajema 
demografske oziroma osnovne podatke o preiskovankah. Anketni vprašalnik je bil 
preiskovankam predan v fizični obliki skupaj z dvema izvodoma Obrazca prostovoljne in 
zavestne privolitve o poučitvu ter dopisom, ki vsebuje pojasnilo o namenu in ciljih raziskave. 
Preiskovanke s podpisom obrazcev potrjujejo svojo pripravljenost za sodelovanje v 
raziskavi, pri čemer so bile seznanjene tudi z varnostjo v raziskavi in možnostjo preklica 
privolitve, če bi izrazile to željo. Splošni del vprašalnika zajema osebne in kontaktne 
podatke, prek katerih bomo preiskovanke lahko povabili na nadaljnje preiskave in jih 
povprašali po morebitnih manjkajočih podatkih. Vprašalnik ni anonimiziran, vendar so bili 
osebni podatki preiskovank v procesu statistične obdelave in prikaza rezultatov raziskave 
anonimizirani tako, da smo prikazali prvi dve črki imena in priimka ter zaporedno številko 
anketnega vprašalnika (npr. Ana Novak, ANNO1).  
Zbrane podatke smo obdelali in analizirali s pomočjo programov Microsoft® Excel in SPSS, 
različica 21.0. Pri statistični obdelavi podatkov smo uporabili naslednje statistične metode: 
− opisno statistiko za prikaz frekvenc, deležev, povprečij, razpršenosti (standardni 
odklon) ter maksimalne in minimalne vrednosti; 
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− Levenov test za ugotavljanje homogenosti varianc; 
− Spearmanov test korelacije za ugotavljanje smeri in jakosti povezave med starostjo 
ob pojavu prve menstruacije in starostjo ob nastopu menopavze;  
− t-test neodvisnih vzorcev za ugotavljanje razlik v starosti ob nastopu menopavze 
med skupinama žensk glede na trenutni status kajenja in glede na stopnjo 
izpostavljenosti soncu ter za ugotavljanje razlik v vnosu kalcija z mlekom in 
mlečnimi izdelki med skupinama žensk glede na stopnjo dosežene izobrazbe. 
Statistično pomembnost predstavlja vrednost p < 0,05. Podatke smo ponazorili v pisni obliki 
ter v obliki grafov in tabel.  
3.3 Etična komisija 
Raziskava je potekala kot pilotna študija v okviru doktorske disertacije z naslovom 
Ugotavljanje statusa vitamina D pri perimenopavznih in pomenopavznih ženskah, 
primerjava koncentracije 25-(OH) vitamina D v serumu s kazalniki presejalnega vprašalnika 
(številka vloge: 0120-68/2019/9). Za presojo etične ustreznosti raziskovalnih predlogov je 
bilo treba podati vlogo za odobritev izvedbe raziskave Komisiji Republike Slovenije za 
medicinsko etiko na Ministrstvu za zdravje. Komisija za medicinsko etiko je vlogo za 
izvedbo raziskave odobrila. Za izvedbo pilotne študije smo med drugim morali pridobiti tudi 







V raziskavi je sodelovalo 81 žensk (N = 81) med 40. in 65. letom starosti, ki so v obdobju 
od julija 2019 do septembra 2019 obiskale izbrano referenčno ambulanto v Zdravstvenem 
domu dr. Julija Polca v Kamniku. Za uvrstitev preiskovank v nadaljnjo analizo smo 
upoštevali vključitvena in izključitvena merila, ki so prikazana v tabeli 1. Vključitvenim 
merilom je ustrezalo 59 preiskovank (N = 59).  
Tabela 1: Vključitvena in izključitvena merila za uvrstitev preiskovank v nadaljnjo analizo 
Vključitvena merila Izključitvena merila 
starost med 40 in 65 let zdravljenje zaradi bolezni ščitnice v zadnjih 12 
mesecih 
ženske, pri katerih je od zadnje 
menstruacije minilo več kot 12 mesecev 
diagnoza raka v preteklosti 
 dokazana osteoporoza 
 prisotnost bolezenskih stanj: Chronova bolezen, 
ulcerozni kolitis, celikija, odstranitev dela prebavil, 
kronična ledvična bolezen (3.–5. stopnja) 
 zdravljenje s kortikosteroidi v zadnjih 12 mesecih  
 prisotnost menstrualnega ciklusa  
 
4.1 Osnovne značilnosti preiskovank 
Povprečna starost preiskovank je 57,05 ± 4,74 leta. Povprečna telesna masa preiskovank je 
74,05 ± 16,152 kg, povprečna telesna višina je 1,64 ± 0,06 m ter povprečni indeks telesne 
mase (ITM) preiskovank je 27,59 ± 5,99 kg/m2.  
Struktura preiskovank glede na zaposlitveni status, najvišjo doseženo stopnjo izobrazbe, 
zakonski stan in pripadnost družbeni skupini je prikazana v grafih od 1 do 4.  
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Graf 3: Prikaz deleža preiskovank glede na zakonski stan (N = 59) 
 
 
Graf 4: Prikaz deleža preiskovank glede na pripadnost družbeni skupini (N = 59) 
 
Preiskovanke smo spraševali tudi o splošnem zdravstvenem stanju in predpisani terapiji 
osebnega zdravnika. 33 (55,9 %) vprašanih ne jemlje nobenih zdravil, medtem kot 26 (44,1 





























































4.2 Značilnosti menstrualnega ciklusa 
V drugem sklopu vprašalnika smo preiskovanke spraševali o značilnostih menstrualnega 
ciklusa (tabela 2, graf 5). Povprečna starost ob nastopu prve menstruacije je 13,39 ± 1,25 
leta, povprečna starost ob pojavu menopavze pa je 50,85 ± 3,62 leta. Srednja starost 
(mediana) ob nastopu menopavze je 51,00 leta.  





Menopavza kot fiziološki 
pojav  
47 79,7  








Graf 5: Prikaz deleža preiskovank glede na starost ob nastopu menopavze (N = 59) 
 
Ženske v pomenopavznem obdobju smo spraševali o dolžini menstrualnega ciklusa in 
trajanju menstruacije v obdobju, ko so še imele redne menstruacije. Povprečna dolžina 
menstrualnega ciklusa pri pomenopavznih ženskah je bila 28,36 ± 7,46 dneva, menstruacija 































4.3 Življenjski slog  
V sklopu vprašanj o življenjskem slogu smo preiskovanke spraševali o prehranskih 
dejavnikih, in sicer o pogostosti uživanja zelenjave (graf 6), sadja (graf 7), kave, 
sadnega/zeliščnega čaja, pravega čaja (graf 8), alkoholnih pijač (graf 9), jajc (graf 10), belih 
in mastnih rib ter mleka in mlečnih izdelkov.  
Graf 6: Prikaz deleža preiskovank glede na dnevno količino zaužite zelenjave (N = 59) 
 
 
Graf 7: Prikaz deleža preiskovank glede na dnevno količino zaužitega sadja (N = 59) 
 
Spraševali smo tudi o številu zaužitih skodelic kave, sadnega/zeliščnega čaja in pravega čaja 
(zeleni, črni). Povprečna količina dnevno zaužitih skodelic kave je 1,71 ± 0,91. Sadnega ali 
zeliščnega čaja vprašane v povprečju zaužijejo 0,46 ± 0,86 skodelice, pravega čaja pa v 
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Graf 8: Prikaz deleža preiskovank glede na število zaužitih skodelic kave, pravega čaja in 
sadnega/zeliščnega čaja (N = 59) 
 
 
Graf 9: Prikaz deleža preiskovank glede na pogostost uživanja alkoholnih pijač (pivo, vino, 
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Graf 10: Prikaz deleža preiskovank glede na število zaužitih jajc na teden (N = 59) 
 
Preiskovanke navajajo, da v povprečju zaužijejo 2,03 ± 1,37 jajca tedensko.  
Tabela 3: Pogostost uživanja različnih skupin živil v mesecu in količina enkratne porcije (N 
= 59) 
Skupina živil x̄ SD Enkratna porcija  
Mastne ribe 2,76 2,72 / 
Bele ribe 1,34 2,01 / 
Mleko 14,39 17,39 1,08 ± 0,94 dl 
Jogurt/kislo 
mleko/kefir 
14,96 11,90 1,87 ± 0,77 dl 
Trdi, poltrdi ali 
mehki sir/skuta 
11,71 9,34 45,12 ± 30,59 g 
Legenda: x̄ – povprečna vrednost; SD – standardni odklon 
Tabela 4: Povprečna količina dnevnega vnosa kalcija v telo glede na način vnosa (N = 59) 
Način vnosa kalcija  x̄ (mg/dan) SD (mg/dan) 
Mleko in mlečni izdelki 368,58 265,64 
Prehranska dopolnila 26,78 97,86 
























Tabela 5: Povprečna količina dnevnega vnosa vitamina D v telo glede na način vnosa (N = 
59) 
Način vnosa vitamina D  x̄ (µg/dan) SD (µg/dan) 




Legenda: x̄ – povprečna vrednost; SD – standardni odklon 
 
Graf 11: Prikaz deleža preiskovank glede na način uživanja vitamina D (N = 59) 
 
V sklopu vprašanj o življenjskem slogu smo spraševali tudi o pogostosti in intenzivnosti 
telesne dejavnosti (graf 11, graf 12) ter statusu kajenja (graf 14, graf 15). 
Povprečna vrednost izvajanja zmerne telesne dejavnosti je 4,75 ± 2,05 dneva tedensko, 
medtem ko so v povprečju ženske v pomenopavznem obdobju intenzivno telesno dejavne 
1,61 ± 1,97 dneva tedensko. Večina (96,9 %) preiskovank je telesno dejavna vsaj en dan v 
tednu, medtem ko dve (3,4 %) posameznici niti en dan v tednu nista zmerno ali intenzivno 


























način uživanja vitamina D
44 
Graf 12: Prikaz deleža preiskovank glede na pogostost in vrsto telesne dejavnosti (N = 59) 
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Graf 14: Prikaz deleža preiskovank glede na trenutni status kajenja (N = 59) 
 
 
Graf 15: Prikaz deleža preiskovank glede na čas izpostavljenosti tobačnemu dimu (N = 59) 
 
4.4 Dejavniki, povezani z izpostavljenostjo soncu 
Sodelujoče v raziskavi smo spraševali o vedenjskih dejavnikih, povezanimi z 
izpostavljenostjo sončni svetlobi in zaščito proti soncu (tabela 6, graf 17 in graf 18). V 
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Tabela 6: Prikaz strukture in deleža preiskovank glede na čas izpostavljenosti soncu (N = 
59) 
Čas izpostavljenosti soncu število preiskovank (N) delež preiskovank (%) 
Manj kot 5 minut dnevno 8 13,6 
Od 5 do 15 minut dnevno 10 16,9 
Od 15 do 30 minut dnevno 17 28,8 
Od 30 do 60 minut dnevno 13 22,0 
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Graf 17: Prikaz deleža preiskovank glede na pogostost uporabe kreme za zaščito pred 
soncem (N = 59) 
 
 
Graf 18: Prikaz deleža preiskovank glede na pogostost uporabe pudra za obraz (N = 59) 
 
Od 59 vprašanih so 3 (5,1 %) posameznice v zadnjih 12 mesecih uporabile solarij, medtem 
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4.5 Preverjanje hipotez 
H 1: Pri ženskah kadilkah obstaja statistično pomembno večje tveganje za zgodnejši 
pojav menopavze v primerjavi z ženskami nekadilkami. 
Graf 19: Prikaz deleža preiskovank glede na trenutni status kajenja (N = 59) 
 
 
Tabela 7: Prikaz opisne statistike aritmetičnih sredin starosti ob nastopu menopavze glede 
na status kajenja (N = 59) 
Status kajenja N x̄ 
 
SD 
Nikoli kadila 41 51,54 3,31 
Kadila kadarkoli v 
življenju 
18 49,28 3,91 
Legenda: x̄ – povprečna vrednost; SD – standardni odklon 
 
Statistična pomembnost znaša 0,230 (p > 0,05), kar pomeni, da lahko sprejmemo 
predpostavko o homogenosti varianc, kajti razlike med variancami obeh skupin niso 
statistično pomembne. 
 
Tabela 8: Test homogenosti varianc 
 Levenov test df1 
 
df2 sig 
Starost ob nastopu 
menopavze 
1,472 1 57 0,230 
Legenda: df1 – stopinje prostosti 1; df2 – stopinje prostosti 2; sig – statistična pomembnost  
69,50%
30,50%
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Statistična pomembnost t-testa neodvisnih vzorcev znaša 0,026 (p < 0,05), kar pomeni, da 
so razlike med variancami med skupinama statistično pomembne. Status kajenja torej vpliva 
na starost ob nastopu menopavze. Hipotezo 1 lahko potrdimo.  
Tabela 9: T-test neodvisnih vzorcev za preverjanje razlik v starosti ob nastopu menopavze 


















2,139 28,205 0,041 2,259 1,056 
Legenda: t – t-test; df – stopinje prostosti; sig – statistična značilnost 
 
H2: Večina žensk (več kot 50 %) se v pomenopavznem obdobju ne poslužuje 
prehranskih dopolnil z vitaminom D in/ali s kalcijem. 
Rezultati v tabelah 10 in 11 prikazujejo, da se večina žensk (več kot 50 %) v 
pomenopavznem obdobju prehranskih dopolnil s kalcijem in z vitaminom D ne poslužuje, 
kar pomeni, da H 2 lahko potrdimo.  
Tabela 10: Prikaz strukture preiskovank glede na posluževanje prehranskih dopolnil s 
kalcijem (N = 59) 
Število preiskovank (N) Delež preiskovank (%) Količina prehranskih 
dopolnil s kalcijem 
(mg/dan) 
54 91,5 0 
1 1,7 150,00 
2 3,4 263,00 
1 1,7 333,00 
1 1,7 571,00 
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Tabela 11: Prikaz strukture preiskovank glede na posluževanje prehranskih dopolnil z 
vitaminom D (N = 59) 
Število preiskovank (N) Delež preiskovank (%) Količina prehranskih 
dopolnil z vitaminom D 
(µg/dan) 
50 84,7 0 
1 1,7 0,14 
1 1,7 20,00 
2 3,4 25,00 
1 1,7 27,90 
1 1,7 28,58 
3 5,1 38,60 
 
H 3: Nižja starost ob pojavu prve menstruacije (11 let ali manj) je povezana z nižjo 
starostjo ob pojavu menopavze. 
Pred testiranjem povezave med starostjo ob pojavu prve menstruacije in starostjo ob pojavu 
menopavze smo testirali normalnost porazdelitve podatkov. S pomočjo Kolmogornov-
Smirnovega testa smo ugotovili, da podatki niso normalno porazdeljeni (p < 0,05). 
 




statistika df sig 
 















Legenda: df – stopinje prostosti; sig – statistična značilnost 
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Za preverjanje povezave med starostjo ob pojavu prve menstruacije in starostjo ob pojavu 
menopavze smo na podlagi testa parametričnosti uporabili Spearmanov test korelacije. Test 
je pokazal, da je vrednost korelacije –0,064, kar pomeni, da sta moč in smer povezave med 
količinama šibko negativna oziroma količini med seboj skoraj nista povezani. Na podlagi 
testa ugotavljamo, da starost ob pojavu prve menstruacije ni povezana s starostjo ob pojavu 
menopavze. Hipoteze 3 ne potrdimo.  
 
Tabela 13: Korelacija med starostjo ob pojavu prve menstruacije in starostjo ob pojavu 




















sig / 0,629 
 





sig 0,629 / 
 
H 4: Ženske z doseženo nižjo ali s srednjo poklicno šolo ali doseženo izobrazbo nižje 
stopnje s prehrano vnašajo manj kalcija v telo v primerjavi z ženskami z višjo doseženo 
izobrazbo.  





















Tabela 14: Prikaz opisne statistike aritmetičnih sredin vnosa kalcija z mlekom in mlečnimi 
izdelki glede na stopnjo izobrazbe (N = 59) 
Stopnja izobrazbe N x̄ 
 
SD 
Nižja stopnja izobrazbe 44 306,24 242,02 
Višja stopnja izobrazbe 15 551,42 253,78 
Legenda: x̄ – povprečna vrednost; SD – standardni odklon 
S pomočjo Levenovega testa smo ugotovili, da razlike med variancami niso statistično 
pomembne (p > 0,05), zato lahko upoštevamo rezultat običajnega t-testa. 
Tabela 15: Test homogenosti varianc 
 Levenov test df1 
 
df2 sig 
Kalcij iz mleka 
(mg/dan) 
0,08 1 57 0,778 
Legenda: df1 – stopinje prostosti 1; df2 – stopinje prostosti 2; sig – statistična značilnost 
 
Statistična pomembnost t-testa neodvisnih vzorcev znaša 0,001 (p < 0,05), kar pomeni, da 
so razlike med variancama med obema skupinama statistično pomembne. Dokazali smo, da 
stopnja izobrazbe vpliva na vnos kalcija v telo z mlekom in mlečnimi izdelki. Pri ženskah z 
nižjo stopnjo izobrazbe je vnos kalcija v telo s prehrano nižji v primerjavi z ženskami z višjo 
stopnjo izobrazbe. Na podlagi ugotovitev H 4 lahko potrdimo. 
Tabela 16: T-test neodvisnih vzorcev za preverjanje razlik v vnosu kalcija z mlekom in 


















–3,269 23,298 0,003 –245,172 74,997 
Legenda: t – t-test; df – stopinje prostosti; sig – statistična značilnost 
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H 5: Večje izpostavljanje soncu je povezano z višjo starostjo ob nastopu menopavze. 
Graf 21: Delež preiskovank glede na stopnjo izpostavljenosti soncu (N = 59) 
 
 
S pomočjo Kolomornov-Smirnovega testa smo ugotovili, da so podatki normalno 
porazdeljeni (p > 0,05). Za ugotavljanje razlik v med obema skupinama preiskovank v 
starosti ob menopavzi lahko uporabimo t-test neodvisnih vzorcev.  
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Tabela 18: Prikaz opisne statistike aritmetičnih sredin starosti ob pojavu menopavze glede 








24 51,00 2,99 
Nizka izpostavljenost 
soncu 
18 52,00 3,74 
Legenda: x̄ – povprečna vrednost; SD – standardni odklon 
Na podlagi rezultatov Levenovega testa ničelno hipotezo o homogenosti varianc obdržimo. 
Pogoj o enakosti varianc je izpolnjen (p > 0,05), zato lahko upoštevamo rezultate običajnega 
t-testa.  
Tabela 19: Test homogenosti varianc  
 Levenov test df1 
 
df2 sig 
Starost ob pojavu 
menopavze 
0,433 1 40 0,514 
Legenda: df1 – stopinje prostosti 1; df2 – stopinje prostosti 2; sig – statistična značilnost 
Pri stopnji statistične značilnosti 0,342 (p > 0,05) ugotovimo, da se skupini žensk z različno 
stopnjo izpostavljenosti soncu glede na starost ob pojavu menopavze med seboj statistično 
pomembno ne razlikujeta. Na podlagi pridobljenih rezultatov H 5 ne moremo potrditi.  
Tabela 20: T-test neodvisnih vzorcev za preverjanje razlik v starosti ob nastopu menopavze 


















0,932 31,814 0,358 1,000 1,073 




Rezultati raziskave so pokazali, da je povprečna starost žensk ob nastopu menopavze 50,85 
leta, srednja starost pa znaša 51 let. Povprečna starost ob menopavzi v naši raziskavi je 
primerljiva s povprečjem svetovnega prebivalstva v industrializiranih družbah (Sapre, 
Thakur, 2014; Panovska, 2011, Ortega - Cebalos et al., 2006). Rezultati presečnih študij 
kažejo, da se endokrine spremembe, značilne ob nastopu perimenopavze, začnejo pri 45. 
letih, srednja starost ob menopavzi med belimi ženskami razvitih držav se giblje med 50. in 
52. letom. Tuji avtorji sicer v zadnjih letih poročajo o trendu višje starosti ob menopavzi, 
vendar je pojav odvisen predvsem od rase in narodnosti, nanj vplivajo tudi demografski 
dejavniki in dejavniki, povezani z izbiro življenjskega sloga (Gold, 2011).  
Glavni vzrok za pojav menopavze pri večini vprašanih predstavlja naravni konec 
menstrualnega ciklusa. Kot drugi najpogostejši vzrok trajne izgube menstruacije 
preiskovanke navajajo kirurški poseg na rodilih. Iatrogeno oziroma z zdravljenjem 
povzročeno menopavzo torej navaja kar 13,6 % vprašanih. Čeprav sta zgodnja in prezgodnja 
menopavza v predhodnih študijah pogosto povezani s kirurškimi posegi na rodilih, je 
menopavza pred 45. letom starosti pri dveh preiskovankah v naši raziskavi nastopila kot 
naravni pojav (Okeke et al., 2013; Meden - Vrtovec, 2007). Da stopnja izčrpanja jajčnih 
celic vpliva na pojav prezgodnje menopavze, pojasnjuje tudi študija, ki dokazuje, da ženske, 
pri katerih sta bila opravljena posega histerektomija in enostranska odstranitev jajčnikov 
(ooforektomija), dosegajo menopavzno obdobje do 4,4 leta prej kot ženske, pri katerih so 
opravili histerektomijo brez odstranitve jajčnika (Farquhar et al., 2005). Za 5,1 % 
preiskovank, ki kot odsotnost menstruacije navajajo druge vzroke (maternični vložek 
Mirena), predvidevamo, da so v predmenopavznem oziroma perimenopavznem obdobju. 
V raziskavi smo se osredinili na preučevanje različnih dejavnikov, ki vplivajo na 
reproduktivno zdravje žensk. V povezavi z življenjskim slogom smo ugotovili, da je večina 
preiskovank prekomerno hranjena, saj povprečni indeks telesne mase znaša 27,59 kg/m2. V 
Združenih državah Amerike ima kar 65 % žensk, starih med 40 in 65 let, ter skoraj 74 % 
žensk, starih nad 64 let, prekomerno telesno težo (Kozakowski et al., 2017). Avtorji med 
drugim navajajo, da mehanizmi povečanja telesne teže med menopavzo, običajno v obliki 
abdominalne debelosti, še vedno niso povsem jasno opredeljeni. Razvoj debelosti med 
menopavzo s prerazporeditvijo maščobe iz ginoidnega na trebušno področje najverjetneje 
povzroči hiperandrogenomija kot posledica pomanjkanja estrogenov, čeprav je treba 
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upoštevati tudi prispevek dejavnikov, povezanih z načinom prehranjevanja, s telesno 
aktivnostjo in pridruženimi boleznimi. Številne nepravilnosti v delovanju presnove med 
menopavzo, kot so naraščanje odpornosti na inzulin ter motnje v presnovi glukoze in lipidov 
povečujejo tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2, osteoporoze, bolezni srca in žilja ter 
rakavih obolenj (Kozakowski et al., 2017).  
Z raziskavo smo ugotovili, da večina preiskovank zaužije premalo sadja in zelenjave. Kar 
42,4 % vprašanih dnevno zaužije le od 100 g do 200 g zelenjave. Premalo sadja (od 100 g 
do 200 g) pa dnevno zaužije kar 50,8 % vprašanih. Nacionalni portal o hrani in prehrani 
splošni populaciji priporoča vsakodnevno uživanje zelenjave in sadja v količini od 400 g do 
650 g, pri čemer so priporočila za zelenjavo višja, saj so epidemiološke raziskave pokazale, 
da je vpliv zelenjave na zdravje ugodnejši. Sadje in zelenjava namreč v večjih količinah 
vsebujeta antioksidante, ki predstavljajo pomemben faktor pri zmanjševanju negativnih 
učinkov oksidativnega stresa na zgradbo in delovanje jajčnih celic (Wang et al., 2018; 
Dorjgochoo et al., 2009). S pomočjo nacionalne raziskave Z zdravjem povezan vedenjski 
slog so ugotovili, da v starostni skupini od 45 do 54 let svežo surovo zelenjavo vsakodnevno 
uživa le 44,5 % žensk, v starostni skupini od 55 do 64 let pa zelenjavo vsak dan zaužije 50,2 
% žensk. Nekoliko večji delež žensk vsakodnevno uživa sveže sadje, in sicer 54,8 % žensk 
v starostni skupini od 45 do 54 let ter 64,1 % žensk, starih med 55 in 64 let (Vinko et al., 
2018). Zaradi pomembnosti vnosa antioksidantov v telo smo v raziskavi spraševali tudi po 
količini zaužitega zelenega in črnega čaja. Ugotovili smo, da le 8,5 % vprašanih dnevno 
uživa po eno skodelico tovrstnega čaja. Ženske se še vedno v večji meri poslužujejo 
zeliščnega in sadnega čaja ter kave.  
Preučevali smo tudi z zdravjem povezana tvegana vedenja, kot sta kajenje in prekomerno 
uživanje alkohola. Poleg bolezni, ki povečujejo smrtnost, kajenje predstavlja pomemben 
dejavnik tveganja tudi za osteoporozo in bolezni rodil pri ženskah (Zidarn, 2016). S 
preverjanjem prve hipoteze (H 1) smo želeli ugotoviti, ali kajenje predstavlja dejavnik 
tveganja za zgodnejši nastop menopavze. Dokazali smo, da je kajenje statistično značilno     
(p < 0,05) povezano z nižjo starostjo ob menopavzi, kar potrjuje ugotovitve predhodnih 
raziskav o povezavi kajenja in menopavze (Hayatbakhsh et al., 2012; Ortega - Ceballos et 
al., 2006; Pinter et al., 2003). Na tem mestu bi bilo od preiskovank smiselno pridobiti tudi 
podatek o pogostosti kajenja, saj negativni učinki kajenja naraščajo s številom pokajenih 
cigaret dnevno (Hayatbakhsh et al., 2012). Ženske v Sloveniji naj bi v povprečju pokadile 
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12,9 cigarete dnevno. Podatki o deležu ženskih kadilk (13,6 %), nekdanjih kadilk (21,3 %) 
in nekadilk (69,5 %) naše raziskave sovpadajo s podatki nacionalne raziskave, ki kažejo, da 
20,9 % žensk kadi, 57,7 % žensk ne kadi in nikoli ni kadilo, 21,3 % žensk pa predstavlja 
skupino nekdanjih kadilk. Odstotek kadilk v naši raziskavi je manjši od odstotka kadilk v 
ljubljanski zdravstveni regiji, ki znaša 22,7 % (Vinko et al., 2018). Večina preiskovank 
navaja manj tvegano pitje alkoholnih pijač, saj 18,6 % žensk v zadnjih 12 mesecih ni 
posegalo po alkoholu, 45,8 % pa je takšnih, ki so uživale alkohol enkrat mesečno ali manj. 
Čezmerne pivke v Sloveniji v splošnem predstavljajo nižji delež (6 %) v primerjavi z 
moškimi (16 %); v naši raziskavi je le ena preiskovanka (1,7 %) navedla uživanje alkohola 
več kot štirikrat tedensko (Vinko et al., 2018).  
V povezavi s škodljivimi vplivi iz okolja številni avtorji nižjo starost ob nastopu menopavze 
povezujejo tudi z morebitno poklicno izpostavljenostjo zdravju škodljivim snovem (Chow, 
Mahalingaiah, 2016; Gallicchio et al., 2009). V naši raziskavi večina preiskovank ne 
navajajo visokega tveganja za poklicno izpostavljenost kemikalijam in drugim snovem, ki 
bi lahko imele negativen vpliv na zdravje. Višje serumske koncentracije perfluorokemikalij 
naj bi bile namreč povezane z zgodnejšim pojavom menopavze. Kljub temu številni avtorji 
opozarjajo tudi na možnost neustrezne interpretacije pridobljenih rezultatov. Pri 
raziskovanju povezave med prezgodnjo menopavzo in koncentracijo perfluorokemikalij v 
krvi obstaja namreč možnost povratne vzročnosti (Knox et al., 2011). To pomeni, da imajo 
ženske v menopavzi višje koncentracije teh kemikalij v telesu ravno zato, ker se ne izločajo 
več iz telesa prek redne menstrualne krvavitve in se tako začnejo kopičiti v telesu (Taylor et 
al., 2014; Konkel, 2014).  
Z drugo hipotezo (H 2) smo preverjali delež preiskovank, ki se v pomenopavznem obdobju 
poslužujejo prehranskih dopolnil z vitaminom D in/ali s kalcijem, pri čemer smo ugotovili, 
da velika večina žensk tovrstnih dopolnil ne uživa. Nasprotno pa Aggarwal in Nityanand 
(2015) s študijo ugotavljata, da je uporaba prehranskih dopolnil z vitaminom D in s kalcijem 
zelo pogosta, saj se jih poslužuje več kot polovica žensk v menopavzi. Glavna indikacija za 
uvajanje tovrstnih dopolnil je preprečevanje in zdravljenje zmanjšane kostne gostote in 
osteoporoze ter posledično preprečevanje zlomov kosti. Z metaanalizo 16 randomiziranih 
študij so raziskovalci preučevali smiselnost uvajanja dopolnil z vitaminom D in s kalcijem 
v pomenopavznem obdobju. Raziskave so pokazale, da se koristi kalcija in vitamina D za 
izboljšanje kostne gostote in zmanjševanje tveganja za zlome kosti zelo razlikujejo od 
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skupine do skupine žensk in so odvisne predvsem od izhodiščne vrednosti 25-(OH) vitamina 
D v serumu (Aggarwal and Nityanand, 2015). V eni izmed študij je 36 tisoč pomenopavznih 
žensk, starih med 50 in 79 let, dvakrat dnevno jemalo dopolnila s 500 mg kalcijevega 
karbonata v kombinaciji s 5 µg vitamina D. V časovnem obdobju sedmih let so te ženske 
primerjali s kontrolno skupino v številu zlomov kolka ter številu lokacijskih zlomov. 
Rezultati raziskave so pokazali, da so dopolnila s kalcijem in z vitaminom D v primerjavi s 
placebom v kontrolni skupini pripomogla k povečanju kostne gostote le za 1 %. Na drugi 
strani se je v raziskovalni skupini v primerjavi s kontrolno skupino povečalo tveganje za 
pojav ledvičnih kamnov za 17 % (Moyer, 2013). Tudi druge študije dokazujejo statistično 
pomembno večje tveganje za pojav ledvičnih kamnov, med drugim tudi povezavo med 
jemanjem kalcija in povečanim tveganjem za pojav bolezni srca in žilja (Bolland et al., 
2011). Avstralski raziskovalci so opravili 9-mesečno randomizirano, dvojno slepo, s 
placebom kontrolirano študijo, s pomočjo katere so želeli preučiti učinek zdravljenja z 
vitaminom D na izboljšanje mišične moči in gibljivosti ter posledično zmanjševanje padcev 
pri 686 ženskah, starih nad 70 let. Udeleženke v eksperimentalni skupini so vsake tri mesece 
prejele odmerek z visoko koncentracijo holekalciferola v peroralni obliki (3.750 µg). 
Povprečna izhodiščna vrednost 25-(OH) vitamina D v serumu je bila 65,8 ± 22,7 nmol/L. V 
primerjavi s kontrolno skupino je bila po devetih mesecih in skupno prejetih treh odmerkih 
v raziskovalni skupini koncentracija vitamina D v serumu višja za približno 15 nmol/L, pri 
čemer se vnos kalcija v tem obdobju ni spreminjal. Rezultati so pokazali, da občasni visoki 
odmerki vitamina D nimajo statistično pomembnega vpliva na izboljšano telesno funkcijo 
(Glendenning et al., 2012). Nasprotno pa v naši raziskavi 11,9 % posameznic, ki imajo 
predpisano zdravilo Plivit D3, prejemajo tovrstno terapijo tedensko v manjših odmerkih. Na 
tem mestu bi bilo smiselno preveriti tudi dejansko koncentracijo 25-(OH) vitamina D v 
serumu in dobljene vrednosti primerjati s tistimi, ki se poslužujejo prehranskih dopolnil z 
vitaminom D ter tistimi, ki se prehranskih dopolnil in/ali zdravil z vitaminom D ne 
poslužujejo.  
S peto hipotezo (H 5) smo analizirali vpliv stopnje izpostavljenosti soncu na starost ob 
nastopu menopavze. Hipoteze nismo potrdili, saj med skupinama žensk glede na čas 
izpostavljenosti soncu ni bilo ugotovljene statistično značilne razlike v starosti ob 
menopavzi. Izpostavljenost sončni svetlobi namreč predstavlja enega izmed pomembnejših 
dejavnikov za zagotavljanje zadostne preskrbljenosti telesa z vitaminom D. Raziskovalci so 
predhodno že ugotovili, da boljša preskrbljenost telesa z vitaminom D predstavlja manjše 
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tveganje za nastop menopavze pred 45. letom starosti (Purdue - Smith et al., 2017). Kheiri 
in sodelavci (2018) poročajo, da med menopavzo primanjkljaj vitamina D pa tudi nizke ravni 
hormona estrogena predstavljata pomembna dejavnika tveganja tudi za nastanek bolezni srca 
in žilja, kar kaže na povečano potrebo po ustreznih in pravočasnih preventivnih ukrepih. 
Glede na to, da primanjkljaj vitamina D sodeluje pri nastajanju in razvoju številnih 
zdravstvenih težav, strokovnjaki na podlagi navedenega priporočajo, da bi morale biti vse 
ženske med menopavzo deležne rutinskega preverjanja ravni vitamina D (Galesanu, 
Mocanu, 2015).  
NIJZ poroča, da se uporaba prehranskih dopolnil z vitaminom D v splošni populaciji 
priporoča le na podlagi predhodne potrditve primanjkljaja serumskih koncentracij 25-(OH) 
vitamina D. Prehranska dopolnila naj bi bila na tem mestu priporočljiva za bolj tvegane 
populacijske skupine, kot so kronični bolniki, ki so vezani na notranje bivalne pogoje, ali 
bolnike, ki se morajo izogibati sončni svetlobi. Referenčna vrednost za vnos vitamina D je 
od leta 2012 pri prehranskem združenju DACH, ki ga zaradi geografske lege povzemamo 
od leta 2004 tudi v Sloveniji, pri vseh populacijskih skupinah nad 1 letom starosti povišan s 
5 μg na 20 μg dnevno in velja, če organizem zaradi različnih vzrokov vitamina D ne tvori 
sam. Priporočila prehranskega združenja DACH za primerno preskrbo z vitaminom D so 
tako usmerjena predvsem v telesu lastno proizvodnjo vitamina D z zadostno 
izpostavljenostjo sončni svetlobi (NIJZ). Compston in sodelavci (2017) podajajo priporočila 
v povezavi z dodajanjem kalcija in vitamina D v obliki prehranskih dopolnil pri 
pomenopavznih ženskah. Ženske naj bi se posluževale dopolnil s kalcijem, le če je vnos 
kalcija s prehrano manjši od 700 mg dnevno, dopolnila z vitaminom D v koncentraciji 800 
IE dnevno pa naj bi se posluževale ob diagnosticiranem tveganju za primanjkljaj.  
Med drugim imajo tudi večkrat nenasičene maščobne kisline EPK (eiokozapenkatnosjka) in 
DHK (doikozaheksanojska), ki jih najdemo zlasti v mastnih ribah, pomembno vlogo pri 
ohranjanju zdravja kosti, saj pomagajo zavirati tvorbo vnetnih citokinov, povečajo 
absorpcijo kalcija in zmanjšujejo izločanje kalcija z urinom (Choi, Park, 2016). Rezultati 
epidemioloških študij kažejo, da je višji vnos rib povezan z boljšo mineralno kostno gostoto 
ter zmanjšanim tveganjem za nastanek osteoporoze in zlomov pri pomenopavznih azijskih 
ženskah (Chen et al., 2010). Naša raziskava je pokazala, da preiskovanke v povprečju 
uživajo mastne ribe 2,76-krat mesečno, bele ribe pa 1,34-krat mesečno. Če predpostavimo, 
da povprečna porcija znaša 200 g ribjega mesa na osebo, ženske v povprečju zaužijejo 138 
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g mastnih rib na teden ter 67 g belih rib tedensko. Povprečni vnos rib in školjk pri azijskem 
prebivalstvu znaša od 250 do 833 g tedensko, pri čemer ribe uživajo v povprečju 5,8-krat 
tedensko. Rezultati raziskave na ameriških pomenopavznih ženskah kažejo, da povprečni 
vnos rib znaša 113,5 g tedensko, povprečno pa ribe jedo 1,3-krat tedensko (Choi, Park, 
2016). Park in Kim (2011) navajata, da je serumska raven 25-(OH) vitamina D pozitivno 
povezana s stopnjo večkrat nenasičenih maščobnih kislin v telesu, kar dokazuje, da je vnos 
rib do določene mere povezan tudi s koncentracijo vitamina D v serumu.  
Priporočila kažejo, da naj bi vsaj enkrat tedensko uživali ribe, pri čemer bi morali prednostno 
uživati mastne morske ribe, saj v primerjavi z belimi ribami vsebujejo več esencialnih 
maščobnih kislin (omega 3), vitamina A in D ter joda (Poličnik, 2018; Vinko et al., 2018). 
Vsaj od enkrat do dvakrat tedensko je priporočljivo meso zamenjati z mlečnimi izdelki, jajci, 
s stročnicami ali z izdelki iz stročnic. Jajca so hranljivo živilo, ki zagotavljajo dragocen vir 
beljakovin, esencialnih maščobnih kislin, antioksidantov, holina, vitaminov in mineralov, v 
nekoliko manjših količinah vsebujejo tudi vitamin D. Raziskave so pokazale, da je uživanje 
do enega jajca dnevno povezano z manjšim tveganjem za možgansko kap (Alexander et al., 
2016).  
Raziskovalci dodajajo, da so za izboljšanje zdravja kosti v pomenopavznem obdobju poleg 
zagotavljanja ustreznega prehranskega vnosa kalcija, vitamina D in polinenasičenih 
maščobnih kislin pomembni tudi drugi ukrepi za krepitev zdravega življenjskega sloga, ki 
vključujejo redno in zmogljivostim primerno telesno dejavnost, opuščanje kajenja, 
zmanjšanje prekomernega uživanja alkohola ter preprečevanje tveganja za padce (Compston 
et al., 2017). 
V naši raziskavi smo ugotovili, da je večina (96,9 %) preiskovank telesno dejavnih vsaj en 
dan v tednu, pri čemer se glede na intenzivnost v največji meri poslužujejo zmerno 
intenzivne telesne vadbe, ki običajno traja 30 minut ali več. Visokointenzivne telesne 
dejavnosti se 42,4 % preiskovank ne poslužuje, 16,9 % vprašanih pa se je poslužuje vsaj 
enkrat tedensko. Naši rezultati se razlikujejo od ugotovitev nacionalne raziskave, v kateri so 
ugotovili, da je zadostno zmerno intenzivno telesno dejavnih manj kot tretjina prebivalcev 
Slovenije, pri čemer priporočila v največji meri dosegajo prebivalci v starostni skupini od 
55 do 65 let. Na drugi strani pa z visokointenzivno telesno dejavnostjo priporočilom zadosti 
43 % prebivalcev (Vinko et al., 2018). Na podlagi ugotovitev randomiziranih študij 
raziskovalci navajajo, da je za ohranjanje optimalne kostne gostote najučinkovitejša vadba 
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tista, ki ne povzroča preobremenitve kosti in sklepov z izogibanjem pretirani vadbi z uporabo 
lastne telesne teže. Med takšne vrste vadbe uvrščamo plavanje, vodno aerobiko, kolesarjenje 
in jogo (Howe et al., 2011). Po priporočilih Svetovne zdravstvene organizacije za ohranjanje 
zdravja pri odraslih zadošča izvajanje vsaj 150 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti 
tedensko ali 75 minut visokointenzivne telesne dejavnosti tedensko. To se lahko doseže z 
zmerno intenzivno telesno dejavnostjo po 30 minut vsaj 5 dni v tednu ali pa z 
visokointenzivno telesno dejavnostjo po 25 minut vsaj 3 dni v tednu (Backović Juričan, 
Verdnik, 2017).  
V povezavi z dejavniki, povezanimi z reproduktivnim zdravjem žensk, smo s tretjo hipotezo 
(H 3) preverjali, ali starost ob pojavu prve menstruacije vpliva na starost ob nastopu 
menopavze. Največji delež (30,5 %) preiskovank predstavlja tiste, ki so dobile prvo 
menstruacijo pri 14 letih. Na podlagi rezultatov Spearmanovega testa korelacije (p > 0,05) 
hipoteze na našem vzorcu preiskovank nismo mogli potrditi, kar pomeni, da nižja starost ob 
pojavu prve menstruacije ne vpliva na nižjo starost ob menopavzi. Rezultati naše raziskave 
so v nasprotju z ugotovitvami predhodnih študij, ki navajajo, da ženske, pri katerih je 
nastopila prva menstruacija pred 11. letom starosti, v povprečju prej vstopijo v obdobje 
menopavze (Mishra et al., 2017; Yasui et al., 2012). V našem vzorcu le majhen delež           
(6,8 %) predstavlja tiste ženske, ki so dobile prvo menstruacijo pri 11 letih. Žensk, ki so 
dobile menstruacijo že pred 11. letom starosti, pa v raziskavo zaradi naključnega izbora 
vzorca nismo zajeli.  
S t-testom neodvisnih vzorcev smo preverjali hipotezo H 4, in sicer smo ugotavljali, ali 
stopnja izobrazbe preiskovank vpliva na vnos kalcija v telo z mlekom in mlečnimi izdelki. 
Raziskave namreč kažejo, da socioekonomski in demografski dejavniki vplivajo na uživanje 
mleka in mlečnih izdelkov (Ates, Ceylan, 2010). Rezultati naše raziskave so pokazali, da 
ženske z višjo stopnjo izobrazbe z mlekom in mlečnimi izdelki vnesejo več kalcija v telo v 
primerjavi z ženskami z nižjo stopnjo izobrazbe, pri čemer zadostne oziroma nezadostne 
preskrbe telesa s kalcijem ne moremo analizirati, saj v naši raziskavi nismo zajeli vseh 
vidikov prehranskih navad preiskovank. Podobno tudi rezultati nacionalne raziskave kažejo, 
da s stopnjo izobrazbe narašča pogostost uživanja mleka in mlečnih izdelkov. Vsakodnevno 
uživa mleko in mlečne izdelke 37,8 % prebivalcev Slovenije z dokončano osnovno šolo ter 
47,8 % prebivalcev z doseženo višjo stopnjo izobrazbe (Vinko et al., 2018). Skladno s 
priporočili bi morali mleko in mlečne izdelke uživati vsak dan, pri čemer bi morali 
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prednostno uživati izdelke z manj maščob, kot so posnete vrste jogurtov, kislo mleko, kefir, 
pinjenec, pusto skuto in puste sire (Poličnik, 2018). Vnos kalcija bi moral pri odrasli ženski 
predstavljati 1.000 mg dnevno, pri čemer naj bi z mlekom in mlečnimi izdelki zadostili od 
75 % do 80 % dnevnih potreb po kalciju, s preostalimi živili pa ga dobimo v povprečju še 
od 250 g do 350 mg (NIJZ, 2013). Rezultati naše raziskave so pokazali, da 75 % dnevnih 
potreb po kalciju z mlekom in mlečnimi izdelki zadosti le 8,5 % preiskovank. Različne 
študije navajajo, da zadostno uživanje mleka in mlečnih izdelkov v obdobju otroštva zmanjša 
tveganje za nastanek osteoporoze, visokega krvnega tlaka in prekomerne prehranjenosti in 
debelosti ter deleža maščob v telesu v poznejšem življenjskem obdobju. Med drugim naj bi 
bila absorpcija kalcija pri uživanju mleka učinkovitejša v primerjavi z absorpcijo pri 
uživanju drugih, s kalcijem bogatih živil (Poličnik, 2018). Purdue - Smith s sodelavci (2019) 
v svoji raziskavi ugotavljajo, da je z zmanjšanjem tveganja za pojav zgodnje menopavze 
povezan predvsem vnos mlečnih izdelkov z nizko vsebnostjo maščob, vključno s posnetim 
mlekom in z jogurtom.  
5.1 Metodološka samorefleksija 
V sklopu testiranja presejalnega vprašalnika ob natančni pisni in ustni seznanjenosti s 
potekom, z namenom in s cilji ugotavljamo večinsko pripravljenost in motiviranost 
udeleženk za sodelovanje v raziskavi. Le ena izmed udeleženk, ki smo jo povabili k 
sodelovanju, je sodelovanje odklonila. Ker želimo poleg zanesljivosti doseči tudi 
razumljivost in nedvoumnost presejalnega vprašalnika ter s tem večjo kakovost, smo 
raziskovalci med izpolnjevanjem prisotni ob udeleženkah, pri čemer smo na voljo za 
morebitno dodatno razlago vprašanj in odgovorov ter nudenje pomoči pri izpolnjevanju. Po 
drugi strani pa zaradi neposredne prisotnosti raziskovalca obstaja možnost navedbe 
neresničnih podatkov udeleženk. Nekatere izmed udeleženk zaradi slabovidnosti niso bile 
zmožne samostojnega izpolnjevanja vprašalnika, zato smo tem gospem ponudili pomoč. 
Presejalni vprašalnik, ki ga testiramo, je prostovoljen, vendar ne zagotavlja anonimnosti, 
zaradi česar bi udeleženke lahko imele določene zadržke v povezavi s podajanjem 
demografskih podatkov in podatkov, povezanih z zdravstvenim stanjem. Z namenom 
zagotavljanja varstva osebnih podatkov ter povečanja občutkov varnosti in zaupanja smo ob 
prihodu udeleženkam predstavili sebe kot raziskovalca, namen in cilje raziskave ter pravico 
do prenehanja sodelovanja brez potrebne utemeljitve. 
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Pred prvim izpolnjevanjem se je pojavljala dilema v povezavi z dolžino vprašalnika, saj 
vprašalnik skupaj z uvodnima dvema obrazcema za prostovoljno in zavestno privolitev po 
poučitvi ter s splošnim delom sestavlja kar 36 vprašanj odprtega in zaprtega tipa, pozneje pa 
smo dodali še sklop sedmih vprašanj v povezavi s podatki o zdravju. Vprašalniki s 
prevelikim številom vprašanj namreč postopoma zmanjšujejo pripravljenost udeleženk na 
sodelovanje in tako obstaja tudi možnost prekinitve sodelovanja. Udeleženke so za 
samostojno izpolnjevanje celotnega vprašalnika potrebovale okvirno od petnajst do dvajset 
minut, vendar niso poročale o časovni neustreznosti vprašalnika. Za izpolnjevanje dela 
vprašalnika, ki se nanaša izključno le na ugotavljanje preskrbljenosti z vitaminom D, so 
udeleženke v povprečju potrebovale deset minut. V subjektivnem smislu se je vprašalnik 
udeleženkam zdel zanimiv in motivirajoč za izpolnjevanje, saj vključuje zelo različna 
področja življenja in zdravja. 
Po prvih nekaj izpolnjenih vprašalnikih se pojavi potreba po prilagoditvah in izboljšavah 
določenih vprašanj. Pri splošnem delu (A) smo dodali podatek o stiku (telefonska številka), 
prek katerega bi lahko udeleženke povabili na nadaljnje preiskave oziroma jih povprašali o 
manjkajočih podatkih. Dodali smo sklop, ki se nanaša na podatke o zdravju (B). V sklopu 
vprašanj, v katerem sprašujemo po vplivih okolja na zdravje (F), smo preoblikovali eno 
vprašanje, in sicer smo vprašanje »Kako pogosto ste doma in/ali na delovnem mestu 
izpostavljeni herbicidom, pesticidom, fungicidom in izpušnim plinom kot posledica 
avtomobilskega prometa?« zamenjali z vprašanjem »Kateri poklic opravljate/ste 
opravljali?«, saj lahko že na podlagi poklica oziroma delovnega mesta sklepamo o morebitni 
poklicni izpostavljenosti kemikalijam in drugim za zdravje škodljivim snovem.  
V povezavi z razumevanjem vprašanj se je najpogosteje pojavljala težava z ustreznim 
izpolnjevanjem pri vprašanjih, ki se nanašajo na pogostost uživanja mastnih rib, belih rib, 
mleka, jogurta (kislega mleka, kefirja) in sira. Odgovori so ponujeni v treh okencih, pri 
čemer je treba izbrati le en odgovor v enem okencu, nekaj udeleženk pa je izbralo več kot 
en odgovor, kljub navodilom, da je treba izpolniti samo enega, najustreznejšega izmed 
okenc. Udeleženke smo tako opozorili, da je pri izbiri mogoč le en odgovor.  
Pri izbiri najustreznejšega odgovora se je pojavljala težava tudi pri vprašanju, ki se nanaša 
na trenutno stanje menstruacije. Gospe, ki so že nekaj mesecev, vendar ne več kot 12, brez 
menstruacije, se niso znale opredeliti za trenutno stanje menstrualnega ciklusa. V največji 
meri so se opredeljevale med odgovorom »Moje menstruacije so neredne.« in odgovorom 
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»Nimam več menstruacije, sem v menopavzi.«. Gre namreč za perimenopavzno populacijo 
žensk, pri katerih od zadnje menstruacije še ni minilo 12 mesecev.  
V povezavi s prehranskimi dejavniki (E) so udeleženke nakazale potrebo po dodatni razlagi 
vprašanja »Ali jemljete multivitaminska prehranska dopolnila?«. Zanimalo jih je, ali pri 
odgovoru lahko vključijo tudi druga prehranska dopolnila, ki jih jemljejo in niso vitamini 
(npr. omega 3, Chlorella ...).  
Težava s popolnim izpolnjevanjem se pojavlja tudi pri vprašanjih, ki se nanašajo na imena 
in odmerke prehranskih dopolnil in zdravil. Večina udeleženk pozna imena izdelkov, vendar 
natančne količine enkratnega odmerka v mg ali g, ki ga jemljejo, ne poznajo. Zato se pri 
odmerkih opredeljujejo s številom tablet, kapsul ali čajnih žlic ter frekvenco odmerkov 
dnevno. Ugotovili smo, da se je glede na rezultate izpolnjevanja v povezavi s prehranskimi 
dopolnili vprašalnik izkazal kot preprostejši za izpolnjevanje ženskam z višjo stopnjo 
izobrazbe v primerjavi z ženskami z doseženo nižjo stopnjo izobrazbe.  
V splošnem imajo udeleženke nekoliko več pomislekov z izborom za njih najustreznejšega 
odgovora, predvsem v povezavi s prehranskimi dejavniki. Nekatere ženske navajajo, da se 
v določenih obdobjih poslužujejo prehranskih dopolnil, v drugih pa ne. Tako se torej 
prehranskih dopolnil z vitaminom D v večji meri poslužujejo v zimskem času v primerjavi 
s poletnim časom. Tudi v povezavi z uživanjem mleka, mlečnih izdelkov, jajc, rib, sadja in 
zelenjave je podobno. V določenih obdobjih ženske pojedo/popijejo več navedenih živil, v 
drugih manj. Pojavila se je torej dilema v povezavi z ustreznim izborom odgovora, zato smo 
preiskovankam svetovali, da naj se pri odločajo za odgovore, ki zanje veljajo v trenutku 
izpolnjevanja, saj presejalni vprašalnik namreč služi tudi ugotavljanju sprememb v 
vedenjskih in prehranskih dejavnikih glede na spreminjanje letnih časov.  
Presejalni vprašalnik je podkrepljen s teoretičnim ozadjem s pregledom sodobnih obstoječih 
raziskav. Ob statistični analizi pridobljenih podatkov in z uporabo osnovnih statističnih 
kazalnikov smo ugotovili, da zastavljene spremenljivke zajemajo razpršene vrednosti, kar 
pomeni, da noben izmed odgovorov ni strogo nakopičen samo v eni vrednosti. Med 
preiskovankami ni prisotnega zatekanja k enoličnim odgovorov, kar pomeni, da lahko z 




Najpomembnejša spoznanja, pridobljena s pomočjo izvedene raziskave, so povezana z 
dejavniki zdravega življenjskega sloga. Z raziskavo nam je uspelo potrditi ugotovitve 
predhodnih študij v povezavi z negativnim vplivom kajenja na reproduktivno zdravje žensk. 
Kajenje namreč dokazano vpliva na nižjo starost ob nastopu menopavze. Večina 
preiskovank v splošnem ne dosega priporočil v povezavi z ohranjanjem normalne telesne 
teže, kar bi lahko povezali tudi z dejstvom, da večina ne dosega priporočil v povezavi z 
rednim posluževanjem visokointenzivne telesne dejavnosti ter uživanjem mastnih rib, jajc, 
sadja in zelenjave ter mleka in mlečnih izdelkov, pri čemer smo ugotovili, da je višji vnos 
kalcija z mlekom povezan z višjo stopnjo dosežene izobrazbe. Celotnega prehranskega 
statusa pa tudi statusa preskrbljenosti s kalcijem s tovrstno raziskavo ne moremo oceniti, saj 
vseh vidikov prehranskih navad udeleženk nismo preiskovali. Nasprotno pa preiskovanke 
dosegajo priporočila v povezavi s časom izpostavljenosti soncu, uživanjem alkoholnih pijač 
ter redno zmerno intenzivno telesno dejavnostjo. Povezanosti starosti ob nastopu menopavze 
s starostjo ob pojavu prve menstruacije ter stopnjo izpostavljenosti soncu z raziskavo nismo 
uspeli dokazati.  
V nasprotju z ugotovitvami tujih študij se v naši raziskavi velika večina preiskovank v 
pomenopavznem obdobju prehranskih dopolnil s kalcijem in/ali z vitaminom D ne 
poslužuje, vendar bo za učinkovitejšo obravnavo pomanjkanja vitamina D na nacionalni 
ravni potrebna obsežnejša študija s preverjanjem dejanskega statusa vitamina z 
upoštevanjem vseh dejavnikov, ki napovedujejo preskrbljenost telesa z vitaminom D. V 
sklopu naše raziskave smo testirali presejalni vprašalnik, ki bi lahko kot stroškovno 
učinkovito nadomestilo laboratorijskim preiskavam služil pri hitri oceni ogroženosti za 
primanjkljaj vitamina D pri perimenopavznih in pomenopavznih ženskah. Ugotovili smo, da 
je vprašalnik za izpolnjevanje časovno in vsebinsko ustrezen, potrebne pa bodo prilagoditve 
vprašanj v povezavi s prehranskimi dopolnili z namenom doseganja večje kakovosti pri 
izpolnjevanju.  
V sodobnem družbenem okolju se v vse večji meri izraža medikalizacija menopavze, ki se 
predstavlja kot obdobje, v katerem ženska z značilnimi simptomi hormonskega neravnovesja 
potrebuje povečan medicinski nadzor in terapijo. Kljub temu ostaja večina žensk neustrezno 
in pomanjkljivo seznanjena, zato same izražajo potrebo po dodatnem strokovnem 
izobraževanju zdravstvenih delavcev predvsem v povezavi z razumevanjem izkušnje 
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menopavze ter v povezavi s farmakološkimi in z naravnimi metodami lajšanja simptomov. 
V literaturi je še vedno zelo malo opisov menopavze kot obdobja pozitivnih sprememb ter 
stanja, odvisnega tudi od življenjskega sloga in socioekonomskih dejavnikov, zato opažamo 
potrebo po vključevanju tematike že v mladostniška leta, da bi se povečalo ozaveščanje 
mladih deklet glede varovanja reprodukcijskega zdravja, kar bi se odražalo na dobrem 
zdravju tudi v poznejšem življenjskem obdobju. Veliko je sicer govora o odraščanju, 
menstruaciji in o kontracepciji, zelo malo pa o menopavznem obdobju. Najpomembnejši del, 
ki manjka, je torej izobraževanje v mladostništvu in rodnem obdobju ter delo na področju 
preventive s spodbujanjem h krepitvi zdravja rodil pri ženskah v vseh starostnih obdobjih. 
Zdravstveno opolnomočenje in informiranje žensk lahko pozitivno vpliva na izkušnjo 
doživljanja menopavze ter hkrati poveča občutek nadzora nad lastnim počutjem, kar 
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 8 PRILOGE 
8.1 Vprašalnik  
OBRAZEC PROSTOVOLJNE IN ZAVESTNE PRIVOLITVE PO POUČITVI1 
 
 
Podpisana _________________________, rojena ___________________, sem bila pisno 
in ustno seznanjena s potekom, z namenom in s cilji raziskave z naslovom: 
 
UGOTAVLJANJE STATUSA VITAMINA D PRI PERIMENOPAVZNIH IN 
POMENOPAVZNIH ŽENSKAH, PRIMERJAVA KONCENTRACIJE 25-(OH) VITAMINA 
D V SERUMU S KAZALCI PRESEJALNEGA VPRAŠALNIKA 
 
Vem, kako bo poskrbljeno za mojo varnost v raziskavi in da lahko kadar koli zaprosim za 
dodatne informacije in jih tudi dobim. Prav tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko privolitev 
prekličem, ne da bi moral/-a preklic utemeljiti in ne da bi prenehanje sodelovanja v raziskavi 
okrnilo mojo morebitno siceršnjo zdravstveno obravnavo. 
 
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. Dovoljujem 
tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki uporabijo v anonimizirani obliki v znanstvene 





Ime in priimek raziskovalke: Brigita Jeretina 
 
 




1 Natisnjeno in podpisano v dveh izvodih – za osebo v raziskavi in arhiv raziskave.  
 
 DEJAVNIKI VPLIVA NA POJAV PREZGODNJE MENOPAVZE 
Anketni vprašalnik  
 
Spoštovani! 
Sem študentka magistrskega študija zdravstvene nege na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. V okviru 
magistrskega dela preučujem dejavnike vpliva na pojav prezgodnje menopavze. Pred Vami je 
anketni vprašalnik, ki je prostovoljen. Vljudno vas prosim, da vprašanja pozorno preberete in 
izberete za Vas najprimernejši odgovor. Pomembno je, da je vprašalnik izpolnjen v celoti in da na 
vprašanja odgovarjate kar se da iskreno.  
Na vprašanja odgovorite tako, da obkrožite črke pred ustreznimi odgovori, ali podatek vpišete na 
prazno črto. Pri vsakem vprašanju je mogoč le en odgovor, razen pri vprašanjih, pri katerih navodila 
za izpolnjevanje zahtevajo drugače. 
Vljudno vas prosimo tudi za vašo telefonsko številko, prek katere vas bomo lahko povabili na 
nadaljnje preiskave oz. povprašali o manjkajočih podatkih. 





A – SPLOŠNI DEL 
     
Ime   
Priimek   
Starost    
Telesna masa   
Telesna višina   
Kraj prebivanja   
Telefonska številka   
 B –  PODATKI O ZDRAVJU 
 
  
1. Katera zdravila uživate:  
 a) Nobenih 
b) Napišite:_________________________________ 
               _________________________________ 
               _________________________________ 
               _________________________________ 
 
   
2. Ali se v zadnjih 12 mesecih zdravite zaradi bolezni ščitnice (prejemate zdravila, 
radioaktivni jod)?  
 
 a) NE 
b) DA 
 
    
3. Ali ste kadar koli v življenju že preboleli raka?   
 a) NE 
b) DA 
 
    
4. Ali imate dokazano osteoporozo?   
 a) NE 
b) NE, samo zmanjšano kostno gostoto 
c) DA 
 
    
5. Ali imate katero izmed naštetih stanj: Chronova bolezen, ulcerozni kolitis, 
celjakija, odstranitev dela prebavil ali kronična ledvična bolezen (3.–5. stopnje). 
 
 a) NE 
b) DA 
 
   
7. Ali ste v zadnjih 12 mesecih prejemali kortikosteroide v tabletah ali injekcijah? 
To so npr. zdravila: Medrol, Deksametazon 
 
 a) NE 
b) DA 
 




1. Koliko ste bili stari, ko ste dobili prvo menstruacijo? 
_______________________ 
 
2. 1. Katera trditev najbolje opiše vaše trenutno stanje menstruacije?  
 a) Imam redne menstruacije. Datum moje zadnje menstruacije: 
___/___/________ 
 
 b) Moje menstruacije so neredne. Datum moje zadnje menstruacije: 
___/___/____ 
 
 c) Nimam več menstruacije, sem v menopavzi. Datum moje zadnje 
menstruacije: ___/___/____ (vsaj leto). 
 
 d) Imela sem menopavzo, vendar jemljem nadomestno hormonsko 
terapijo. 
 




 f) Imela sem kemoterapijo ali radioterapijo, zaradi katere nimam več 
menstruacije. 
 




3. Kadar ste imeli redne menstruacije: 
Koliko dni je bilo običajno med dvema menstruacijama? ______________ 





4. Kakšne so vaše menstruacije sedaj (zadnjih 12 mesecev): 
a)  Koliko dni je med dvema menstruacijama? _______________  
        Koliko dni traja menstruacija? __________________________  
  Posebnosti:__________________________________________ 
b) Nimam menstruacije 
 
 D – VEDENJSKI DEJAVNIKI 
 
  
5. Ali ste v zadnjih 12 mesecih porjaveli (zaradi sončenja)?  
 NE  
 DA, po celotnem telesu  




6. Ali uporabljate kremo za zaščito pred soncem?  
 a) NE, nikoli  
 b) DA  




7. Kako pogosto uporabljate puder za obraz?  
 a) nikoli  
 b) manj kot 1 dan tedensko  
 c) 2–3 dni tedensko  
 d) 4–5 dni tedensko  




8. Koliko ste bili v zadnjem tednu na povprečen dan izpostavljeni soncu?  
 a) Manj kot 5 minut dnevno  
 b) 5–15 minut dnevno  
 c) 15–30 minut dnevno  
 d) 30–60 minut dnevno  




9. Ali ste v zadnjih 12 mesecih uporabili solarij?  
 a) NE  
 b) DA  




10. Ali jemljete multivitaminska prehranska dopolnila?  
 a) NE  
 b) DA   






11. Ali jemljete prehranska dopolnila z vitaminom D in/ali kalcijem?  
 a) NE  
 b) DA   






12. Ali jemljete zdravila z vitaminom D? npr. Plivit D3 ali Oleovit D3  
 a) NE  
 b) DA  






13. Kako pogosto ste v zadnjih 12 mesecih pili pijače, ki vsebujejo alkohol (pivo, vino, žgane 
pijače, likerji, koktajli, mošt, tolkovec, medica)?  
 
 a) nikoli  
 b) enkrat mesečno ali manj   
 c) od 2- do 4-krat mesečno   
 d) od 2- do 3-krat tedensko   




14. Koliko jajc pojeste tedensko?  
 a) Ne uživam jajc ali <1  
 b) 1  
 c) 2–3  
 d) 4–5  
 e) 5–6  




15. Kako pogosto uživate mastne ribe? To so: sardela, skuša, tuna, losos, postrv, slanik. Belih 
rib ne upoštevajte. Bele ribe so: oslič, polenovka, brancin, orada, panga. Izpolnite samo 
enega, najustreznejšega izmed okenc.  
 
 Kolikokrat mesečno  Kolikokrat tedensko  Kolikokrat dnevno 
 < 1 1 2 3 4  1 2 3 4 5 6  1 2 3 ≥ 4 


















16. Kako pogosto uživate bele ribe? To so: brancin, orada, oslič, polenovka, kovač, zobatec, 
morski list. Izpolnite samo enega, najustreznejšega izmed okenc.  
 
 Kolikokrat mesečno  Kolikokrat tedensko  Kolikokrat dnevno 
 < 1 1 2 3 4  1 2 3 4 5 6  1 2 3 ≥ 4 
 a b c d e  f g h i j k  l m n o 
17. Kako pogosto uživate mleko? 
Izpolnite samo enega, najustreznejšega izmed okenc.  
 
 Kolikokrat mesečno  Kolikokrat tedensko  Kolikokrat dnevno 
 < 1 1 2 3 4  1 2 3 4 5 6  1 2 3 ≥ 4 
 a b c d e  f g h i j k  l m n o 
18. Koliko povprečno zaužijete naenkrat?  
 a) < 1 dL  
 b) 1 dL  
 c) 2 dl  
 d) 3 dL  
 e) _______ dL  
19. Kako pogosto uživate jogurt, kislo mleko ali kefir? 
Izpolnite samo enega, najustreznejšega izmed okenc.  
 
 Kolikokrat mesečno  Kolikokrat tedensko  Kolikokrat dnevno 
 < 1 1 2 3 4  1 2 3 4 5 6  1 2 3 ≥ 4 
 a b c d e  f g h i j k  l m n o 
20. 15. Koliko povprečno zaužijete naenkrat?  
 a) < 1 dL  
 b) 1 dL  
 c) 2 dl  
 d) 3 dL  
 e) _______ dL  
21. 16. Kako pogosto uživate sir (trdi, poltrdi, mehki). 
Izpolnite samo enega, najustreznejšega izmed okenc.  
 
 Kolikokrat mesečno  Kolikokrat tedensko  Kolikokrat dnevno 
 < 1 1 2 3 4  1 2 3 4 5 6  1 2 3 ≥ 4 
 a b c d e  f g h i j k  l m n o 
 Upoštevajte, da tehta poltrdi 












22. 17. Koliko sira ali skute povprečno zaužijete naenkrat?  
 a) 15 g  
 b) 30 g  
 c) 45 g  
 d) 60 g 
e) 75 g 
f) 90 g 
 
 g) _______ g  
23. Koliko zelenjave (sveže in kuhane) v povprečju zaužijete dnevno?  
 1 enota predstavlja približno 100 g zelenjave: 
− lonček brokolija, ali brstičnega ohrovta, ali kisle repe ali kislega zelja 
− skleda solate, ali regrata, ali radiča ali motovilca 
− 2 paradižnika ali 2 papriki 
− 1 manjša rdeča pesa ali čebula 
− 1,5 dl soka iz sveže stisnjene zelenjave 
 
 
 a) ne uživam zelenjave  
 b) 1 enoto ali manj  
 c) 1–2 enoti  
 d) 3–4 enote 
e) 5 ali več enot 
 
24. Koliko sadja v povprečju zaužijete dnevno?  
 1 enota predstavlja približno 100 g sadja: 
− 1 srednje veliko jabolko, hruška, breskev ali pomaranča    
− 1 manjša banana 
− 3 mandarine, ali 3 kiviji ali 3 marelice 
− 1 skodelica grozdja, ali češenj, ali malin, ali jagod ali borovnic 
− 1,5 dl soka iz sveže stisnjenega sadja brez dodanega sladkorja 
 
 
 a) ne uživam sadja  
 b) 1 enoto ali manj  
 c) 1–2 enoti  
 d) 3–4 enote 
e) 5 ali več enot 
 
 
25. Koliko skodelic prave kave ali čaja običajno spijete dnevno? (Prazna polja označite s 
številko.) 
 
 a) ________ skodelic kave  
 b) ________ skodelic pravega čaja (zeleni, črni čaj)  
 c) ________ skodelic zeliščnega ali sadnega čaja   











H – TELESNA AKTIVNOST 
 
Naslednji vprašanji se nanašata na telesno aktivnost. Prosim vas, da najprej preberete opise telesne 
aktivnosti različnih intenzivnosti in nato odgovorite na vprašanja.  
Intenzivna telesna dejavnost pomeni večji telesni napor, pri katerem se precej zadihate in oznojite. 
Med intenzivne telesne dejavnosti spadajo na primer: tek, squash, hitro plavanje, hoja po 
stopnicah, aerobika, tenis, nogomet, hitro kolesarjenje, kolesarjenje po hribovitem terenu, 
dvigovanje/prenašanje težkih bremen, lopatanje in druga težka fizična dela (npr. gozdarska, cestna, 
gradbena, kmečka). 
Zmerna telesna dejavnost pomeni zmeren telesni napor, pri katerem se nekoliko zadihate in 
ogrejete. Med zmerne telesne dejavnosti spadajo na primer: hitra hoja, kolesarjenje po ravnem 
terenu, ples, počasno plavanje, golf, lahkoten tenis, badminton, dvigovanje/prenašanje srednje 
težkih bremen, težja industrijska ali gospodinjska opravila (npr. ribanje tal, intenzivno sesanje tal, 
pomivanje oken). 





27. Kako pogosto ste doma in/ali na delovnem mestu izpostavljeni umetni svetlobi 
(fluorescenčnim lučem)? 
 
 a) zelo pogosto  
 b) pogosto   
 c) redko  
 d) nikoli  
28. Ali živite oziroma ste zaposleni v bližini transformatorske postaje ali drugih virov 
elektromagnetnega sevanja? 
 
 a) DA  
 b) NE  
29. Koliko ur dnevno preživite v okolju, v katerem nekdo kadi?  
 a) skoraj nikoli nisem izpostavljena tobačnemu dimu  
 b) manj kot eno uro dnevno   
 c) 1–5 ur dnevno  
 d) več kot 5 ur dnevno  
30. Ali zdaj kadite oziroma ste kdaj koli kadili (cigarete, cigare ali pipe tobaka)?  
 a) ne kadim in nisem nikoli kadila    
 b) zdaj ne kadim, a prej sem kadila   





31. Koliko dni ste v običajnem tednu (med delovnim časom, na poti v službo ali po opravkih 
in nazaj, doma, v prostem času ter za rekreacijo skupaj) intenzivno telesno dejavni? 
 
 Število dni: _________________  
  
Ta dejavnost v enem dnevu običajno traja:  
 
   
 a) povprečno manj kot 30 minut naenkrat  
 b) povprečno 30 minut ali več naenkrat  
32. Koliko dni ste v običajnem tednu (med delovnim časom, na poti v službo ali po opravkih in 
nazaj, doma, v prostem času ter za rekreacijo skupaj) zmerno telesno dejavni? Upoštevajte 
vse zmerno intenzivne telesne dejavnosti, ki trajajo vsaj 10 minut skupaj, in jih seštejte, če 
jih je več. 
 
 Število dni: _________________  
  
Ta dejavnost v enem dnevu običajno traja:  
 
   
 a) povprečno manj kot 30 minut   
 b) povprečno 30 minut ali več   













Iskreno se vam zahvaljujem za sodelovanje, 
 
33. Opredelite svoj zakonski stan.  
 a) samska  
 b) poročena   
 c) živim v zunajzakonski zvezi  
 d) vdova  
 e) ločena  
34. Kakšen je vaš zaposlitveni status?  
 a) zaposlena  
 b) samozaposlena   
 c) študentka  
 d) gospodinja 
e) upokojena  
 
35. Katera je vaša najvišja dosežena izobrazba?  
 a) nepopolna osnovnošolska izobrazba  
 b) osnovnošolska izobrazba  
 c) nižja ali srednja poklicna izobrazba, gimnazija  
 d) višja strokovna izobrazba, višješolska izobrazba  
 e) visokošolska strokovna izobrazba  
 f) visokošolska univerzitetna izobrazba  
 g) specializacija, magisterij, doktorat  
36. Kateri družbeni skupini (sloju ali razredu) pripadate po svojem mnenju?  
 a) spodnji  
 b) delavski  
 c) srednji  
 d) višji srednji   
 e) zgornji  
 f) ne vem  
